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1.1) Das Hüftgelenk und
1.1.1) Die Anatomie des Hüftgelenks
 
Das Hüftgelenk, lateinisch Articulatio coxae, wird aus 
und dem Oberschenkelknochen
lenk, eine Sonderform des Kugelgelenks
als die Hälfte des Gelenkkopfes umgibt
 
Die Gelenkpfanne wird vom Az
einem Y-förmigen Zusammenschluss des 
(lat. Os ilium, Os pubis, Os 
zwischen dem 13.-18. Lebensjahr zu synostosieren begin
bensjahr vollständig verknöc
physiologischerweise eine Kaudalversion von 
eine Anteversion von 15 bis 20 
Waldt et al., 2011; siehe Abbildung 1
Azetabulum bezeichnet man als Facies l
als Fossa acetabuli bezeichnet. 
knorpelige Gelenklippe, da
 




 wichtige Deformitäten 
 
dem Hüftknochen, lat. Os coxae,
, lat. Femur, gebildet. Es handelt sich um ein Nussg
, bei der die Gelenkpfanne im Normalfall 
. 
etabulum des Os coxae gebildet. Dieses besteht aus 
Darmbeins, Schambeins und des Sitzbeins 
ischii), welcher bei Geburt knorpelig verbunden ist, jedoch 
nt und erst im 20.
hert ist (Sobotta, 2004). Das Az
etwa 40 Grad in der Frontaleb
Grad in der Transversalebene (Reikeras et al., 1983
). Die hufeisenförmige Gelenkfläche innerhalb des 
unata, der mediale Anteil des Az
Zirkulär wird die knöcherne Gelenkpfanne durch eine 
s Labrum acetabulare, umgeben (Sobotta, 2004












 (Schünke et 
  
Der Gelenkkopf wird vom Caput femoris des Oberschenkelknochens
lung des Femurs kann durch den Kollodiaphysenwinkel
bestimmt werden.  
 
Der Kollodiaphysenwinkel 
beschreibt den Winkel zwischen Schenkelhalsachse und Achse des Femurschaftes in 
der Frontalebene. Er beträgt be
Kleinkind auf ca. 140 Grad
Grad annimmt (Niethard et al., 2009)
Grad, so liegt eine Coxa vara vor, ist er größer als 140




(Niethard et al., 2009) 
 
Der Antetorsionswinkel nach Tönnis und Heinicke
Femurs. Hierbei wird in der Transversalebene der Winkel zwischen 
den Femurkondylen und der
siehe Abb. 3). Beim Säugling sind 
diese Torquierung nimmt bis zum Erwachsenenalter bis 
Grad ab (Tönnis & Heinecke, 1999
Bei einem verkleinerten Antetorsion




 und den Antetorsionswinkel
(auch Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel, 
i einem Säugling ca. 150 Grad und senkt sich beim 
, bis er dann im Erwachsenenalter einen Wert von ca. 125
. Ist der Kollodiaphysenwinkel 
 Grad, spricht man von einer 
 2009). Abbildung 2 zeigt verschiedene Ausprägungen des 
 - links: Coxa vara, mittig: Normwert, rechts
 beschreibt die Torquierung des 
der Tangente an 
 Schenkelhalsachse gebildet (Tönnis & Heinecke, 1999
Werte von 30 bis 40 Grad Antetorsion physiologisch, 
zu einem Wert von 
a; Waldt et al., 2011). 
swinkel spricht man von einer Coxa 






kleiner als 120 
 
: Coxa valga 
a, 








Abbildung 3: Antetorsionswinkel (Konermann et al., 1999) 
 
1.1.2) Die Hüftdysplasie 
 
Bei der Hüftdysplasie handelt es sich um eine Reifungsstörung der Hüftpfanne mit Os-
sifikationsstörung des Pfannenerkers und somit um eine morphologische Veränderung 
des Hüftgelenks, welche von der physiologischen Form abweicht. Die Gelenkpfanne 
der dysplastischen Hüfte ist steiler und flacher im Vergleich zur physiologischen Hüfte 
(Breusch et al., 2006). Somit verringert sich hier die Hüftkopfüberdachung.  
Die folgende Abbildung zeigt einen Hüftkopf mit normaler azetabulärer Überdachung 
(Abb. 4; links) und im Vergleich ein dysplastisches Hüftgelenk mit verringerter Hüftkopf-
Überdachung im Röntgen (Abb. 4; rechts).   
 
 
Abbildung 4: Röntgenaufnahme des Hüftgelenks, links: Hüftkopf mit normaler Überdachung; 





In einer Studie von Dandachli et al. wurde eine durchschnittliche Überdachung des 
dysplastischen Hüftkopfs von nur 51 Prozent ermittelt, während diese in der Kontroll-
gruppe der gesunden Hüften 73 Prozent beträgt (Dandachli et al., 2008). Die krafttra-
gende Fläche ist somit bei der dysplastischen Hüfte  im Vergleich zur physiologischen 
Hüfte verringert. Demzufolge kommt es in einer dysplastischen Hüfte schneller zu de-
generativen Veränderungen, die aufgrund der veränderten Kräfteübertragung oft im 
Labrum beginnen (Dandachli et al., 2008).  
Auch andere morphologische Varianten können mit der Hüftdysplasie einhergehen, wie 
zum Beispiel eine vermehrte femorale Valgität und Anteversion (Fujii et al., 2010) oder 
eine Rotation des gesamten Beckens (Fujii et al., 2011). 
In Abhängigkeit vom Schweregrad der Dysplasie bzw. der knorpelig-knöchernen Form-
störung kann eine mehr oder weniger ausgeprägte Instabilität vorliegen. Bereits bei 
beginnender Dezentrierung des Hüftkopfes hemmt die erhöhte Belastung das Wachs-
tum des Pfannenerkers, so dass die Möglichkeit einer spontanen Zentralisierung nicht 
mehr gegeben ist. Ist der Hüftkopf bei hochgradiger Instabilität vollständig aus der 
Pfanne disloziert, spricht man von einer Hüftluxation. Im fortlaufenden Krankheitspro-
zess tritt dabei der Hüftkopf nach dorsokranial aus der Pfanne aus und es bildet sich 
eine „Sekundärpfanne“. Die ursprüngliche Gelenkpfanne wird im Verlauf von Fettge-
webe ausgefüllt (Niethard et al., 2009). 
Die kongenitale Hüftdysplasie ist meist multifaktoriell bedingt. Endogene Faktoren sind 
zum Beispiel die Kombination mit anderen Fehlbildungen, die familiäre Disposition oder 
geographische Häufungen; exogene Faktoren stellen beispielsweise eine intrauterine 
Raumenge oder Lageanomalie bei der Geburt dar (Konermann et al., 1999). Postnatal 
kann eine Muskeldysbalance oder eine gestörte postnatale Nachreifung dysplasie-
fördernd sein (Konermann et al., 1999; Niethard et al., 2009). 
 
Die Hüftdysplasie ist eine der häufigsten kongenitalen Skelettfehlentwicklung. Sie tritt 
weltweit mit unterschiedlicher Inzidenz auf. Für Deutschland wird für die Hüftdysplasie 
eine Inzidenz von zwei bis vier Prozent angenommen, die Hüftluxation mit einer Inzi-
denz von ca.  0,4 bis 0,7 Prozent (Niethard et al., 2009). Mädchen betrifft dies bis zu 
siebenmal häufiger als Jungen (Niethard et al., 2009). Da die Hüftdysplasie eine wich-
tige Ursache für die Entstehung einer sekundären Coxarthrose darstellt, ist vor allem 







Reinhard Graf führte 1980 die Sonografie als bildgebende Diagnostik für die Hüftdys-
plasie ein (Graf, 1983). Seit 1996 ist das sonografische Hüft-Screening in Deutschland 
fester Bestandteil der Vorsorgeuntersuchungen, hierbei kann die Überdachung des 
Femurkopfes ermittelt bzw. eine Hüftluxation erkannt werden (Niethard et al., 2009).  
Aufgrund der noch unvollständigen Ossifikation kann die röntgenologische Beurteilung 
des Hüftgelenks erst ab dem dritten Lebensmonat erfolgen (Niethard et al., 2009). 
 
Während des körperlichen Wachstums kann die Dysplasie aufgrund nachholender Os-
sifikation noch ausheilen oder sich auch weiter verschlechtern. Vor allem in der Puber-
tät werden so Defizite bei der Verknöcherung des Pfannenerkers bemerkbar, da das 
Hüftgelenk hier physiologischerweise einen Wachstumsschub erfährt (Niethard et al., 
2009).  
 
Die Therapie der Hüftdysplasie richtet sich nach Alter und Beschwerden des Patienten 
und nach dem Ausmaß der Dysplasie. 
Bei auffälligem Neugeborenenscreening erfolgt je nach Befund und Ausprägung der 
Instabilität eine konservative oder operative Reposition (bei bereits vorliegender Luxa-
tion), die stabile Retention (bei Instabilität ohne Luxation) oder die alleinige Nachrei-
fungsbehandlung (bei Reifungsstörung ohne Instabilität) (Baumgart & Mellerowicz, 
2013). Ziel dieser unterschiedlichen Therapieschritte, die einzeln oder in Kombination 
zur Anwendung kommen, ist, den Hüftkopf in der Pfanne zu zentrieren, den Druck ge-
gen die Hüftpfanne zu vermindern und somit die physiologische Nachreifung zu fördern 
(Niethard et al., 2009). Bei Therapieresistenz oder unzureichender Überdachung muss 
evt. bereits im Kindesalter sekundär ein gelenkverbessender Eingriff wie beispielswei-
se eine Beckenosteotomie nach Salter vorgenommen werden. Dabei wird durch eine 
schräge Osteotomie oberhalb der Pfanne diese neu positioniert und der entstehende 
Spalt mit Hilfe eines entsprechenden Knochenimplantats aus dem Beckenkamm ge-
schlossen (Baumgart & Mellerowicz, 2013). Studien belegen, dass sich mit 
zunehmendem Alter des Patienten auch die Behandlungsdauer und die 
Komplikationsrate erhöhen (Nelitz & Reichel, 2008).  
 
Ist eine Hüftreifungsstörung im Säuglings- und Kindesalter nicht erkannt bzw. nicht 
erfolgreich behandelt worden, kann eine unzureichende Gelenküberdachung als Dys-
plasie im Jugend- und Erwachsenenalter klinisch manifest werden. In diesen Fällen 
werden betroffene Patienten meist mit belastungsabhängigen Schmerzen in der Leiste 
  
vorstellig. In Abhängigkeit vom 
eine gelenkerhaltende Operation durchgeführt werden
degenerativer Veränderungen zu verhindern oder zumindest zu verlangsamen. 
ist es das Ziel, die physiologische Stellung des
ieren um die Verteilung der einwirkenden Kraft zu optimieren
gelenkarthrose zugrundeliegende pathologische Belastung zu reduzieren
und international verbreitete 
Tönnis und die periazetabulär
2006).  
 
Abbildung 5: Triple-Osteotomie nach Tönnis
 
Die Triple-Osteotomie wird auch als Dreifach
bei vollständige Osteotomien
(Tönnis et al., 1981). Dadurch wird
herausgelöst und kann dann im dreidimensionalen Raum neu ausgerichtet
werden, um eine bessere Hüftkopfüberdachung zu erzielen (Tönnis et al., 19
Abb. 5). Langzeitstudien beschr
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wie ein wirksames Aufhalten der Arthroseprogression (de Kleuver et al., 1997; Naka-
mura et al., 1998; Tönnis et al., 1998). 
Im Unterschied zur Triple-Osteotomie erfolgen bei der periazetabulären Osteotomie 
nur partielle Osteotomien des Os ischii und Os ilium, somit bleibt der hintere Becken-
pfeiler intakt (Ganz et al., 1988; siehe Abb. 6). Der Vorteil besteht in einer größeren 
Stabilität des Beckens durch die Unversehrtheit des inneren Beckenrings, woraus pos-
toperativ eine zügige Belastungssteigerung der operierten Seite resultiert (siehe Kapitel 
2.4).  
Kontraindiziert sind die beiden beschriebenen gelenkerhaltenden Eingriffe bei fortge-
schrittener Koxarthrose (Bowen & Kotzias-Neto, 2006). 
 
 
Abbildung 6: PAO nach Ganz, schematische Darstellung (Steppacher et al., 2008) 
 
1.1.3) Das femoroazetabuläre Impingement 
 
Es gibt morphologische Deformitäten des proximalen Femur und/oder der Hüftpfanne, 
die bei der Bewegung als Widerlager wirken und zu einem mechanischen Konflikt zwi-
schen den Gelenkpartnern führen können. Man unterscheidet die Pincer-Deformität 
(Vermehrung der azetabulären Überdachung in Teilabschnitten oder der gesamten 
Pfannenzirkumferenz - auch als „Beißzangen-Mechanismus“ bezeichnet (Abb. 7A) und 
die Cam-Deformität (Verlust der normalen Sphärizität des Hüftkopfes insbesondere am 
Kopf-Hals-Übergang - auch als „Nockenwellen-Mechanismus“ bezeichnet, Abb. 7B) 





bachtet werden. Wenn die zugrundeliegende Deformität mit Schmerzen und Schädi-
gung des Gelenkknorpels bzw. Labrums einhergeht, spricht man vom femoro-
azetabulären Impingement (FAI). Dabei handelt es sich um einen der wichtigsten Risi-
kofaktoren für eine sekundäre Arthroseentwicklung in nicht-dysplastischen Hüften 
(Ganz et al., 2003; Leunig et al., 2006; Thomas et al., 2014). 
 
 
Abbildung 7: Femoroazetabuläres Impingement - A: Pincer-Impingement, zu starke Überdachung 
durch die Gelenkpfanne (kleine schwarze Pfeile); B: Cam-Impingement, knöcherner Vorsprung am 
proximalen Femur (kleine schwarze Pfeile, die gestrichelte Linie stellt die physiologische Form dar; 
Espinosa et al., 2006) 
 
Klinisch verursacht das FAI häufig Leistenschmerz, Schmerz im Bereich der Hüftad-
duktoren und vor allem eine eingeschränkte Innenrotation und Flexion im Hüftgelenk 
(Niethard et al., 2009). Der sogenannte klinische Impingement-Test kann einen Hin-
weis auf das Vorliegen eines FAI liefern: bei forcierter Innenrotation, Flexion und Ad-
duktion im Hüftgelenk treten Schmerzen und Bewegungseinschränkungen auf (Buckup 
& Buckup, 2012, siehe Abb. 8). Dieser Test ist jedoch unspezifisch, da er zum Beispiel 
auch aufgrund einer Labrumschädigung bei einer Hüftdysplasie oder einer beginnen-







Abbildung 8: Impingement-Test: forcierte Innenrotation, Flexion und Adduktion im Hüftgelenk 
(Buckup & Buckup, 2012) 
Mittels Röntgenbild kann der Verdacht auf eine Über-Überdachung bei einem CE-
Winkel größer als 34 Grad (Tannast et al., 2015), einem negativem Tragflächen-Winkel 
oder einer femorale Offsetstörung bei einem vergrößerten α-Winkel  bestätigt werden. 
Ein MRT kann die Pathologie noch genauer darstellen und bereits vorhandene Knor-
pelschäden aufdecken (Günther et al., 2008; Niethard et al., 2009). 
Eine konservative analgetische Therapie und das Vermeiden von tiefer Hüftbeugung 
bzw. Risikosportarten kann mittelfristig helfen, ändert jedoch die morphologischen Ge-
gebenheiten nicht (Niethard et al., 2009). Dementsprechend stellt die operative Thera-
pie bei noch nicht ausgeprägter sekundärer Arthrose die beste Therapiemöglichkeit dar 
(Leunig et al., 2006). Es werden verschiedene OP-Verfahren zur Behandlung des FAI 
in der Literatur beschrieben. Die Anwendung dieser ist abhängig von Art und Lokalisa-
tion des Impingements. Eine globale Offsetstörung mit kombiniertem „Pincer“- und 
„Cam“-Impingement, welches auch zum Teil in den dorsalen Anteilen des Hüftgelenks 
auftritt, wird klassischerweise durch eine chirurgische Hüftluxation therapiert. Hier kann 
nach Luxation der Hüfte das gesamte Gelenk eingesehen und eine zirkuläre Behand-
lung des Pfannenrandes bzw. Kopf-Hals-Übergangs vorgenommen werden (Ganz et 
al., 2001). Isoliertes „Cam“-Impingement sowie Labrumschäden und/oder „Pincer“-
Impingement im vorderen Bereich des Hüftgelenks können auch durch rein 
arthroskopische Operationsverfahren (Dienst & Kohn, 2009) oder durch einen limitiert-
offenen (evtl. arthroskopisch-assistierten) vorderen Zugang zum Gelenk angegangen 






1.1.4) Koinzidenz von Hüftdysplasie und femoraler Cam-Deformität 
 
Die Hüftdysplasie kann mit einer Erniedrigung der physiologischen Pfannenanteversion 
und damit relativer Retroversion einhergehen, was unter Umständen zu einem ventra-
len femoroazetabulären Impingement führt. Auch die Kombination der Hüftdysplasie 
mit einer femoralen Cam-Deformität ist möglich. Ein solches gleichzeitig bestehendes 
femoroazetabuläres Impingement vom Cam-Typ oder eine Cam-Deformität bei Patien-
ten mit Hüftdysplasie wird in der Literatur in 10 bis 75 Prozent der Fälle angegeben 
(Clohisy et al., 2009b; Nogier et al., 2010; Domb et al., 2014; Ida et al., 2014; Anderson 
et al., 2016). Aufgrund dieser möglichen Koinzidenz ist bei Patienten mit dysplastischer 
Hüfte auf das Vorliegen eines FAI zu achten, um eine simultane operative Korrektur zu 
ermöglichen (Siebenrock et al., 2001; Clohisy et al., 2009b). Da anamnestische Daten 
und klinische Untersuchung hier manchmal nicht sicher wegweisend sind, kommt auch 
der radiologischen Diagnostik und der intraoperativen Begutachtung ein hoher Stellen-
wert zu (Günther et al., 2008).  
 
Die Therapie von Hüftdysplasie und „Pincer“-Impingement aufgrund einer Pfannenret-
roversion besteht in der Durchführung einer „inversen“ PAO (Siebenrock et al., 2003), 
und von Siebenrock et al. wurden vor kurzem Ergebnisse einer größeren Serie in ei-
nem 10-Jahres-Follow-up veröffentlicht (Siebenrock et al., 2014). 
 
Die Behandlungsempfehlungen bei gleichzeitigem Vorliegen von Hüftdysplasie und 
Cam-Deformität sind dagegen noch heterogen. Es gibt Autoren, die eine isolierte 
arthroskopische femorale Rekonturierung empfehlen (Fukui et al., 2015; Jayasekera et 
al., 2015), obwohl die Behandlung der zugrundeliegenden Pathologien durch eine 
Kombination von reorientierender Beckenosteotomie und gleichzeitiger Abtragung ei-
nes femoralen Bump möglich wäre. Letzteres wird auch in ersten Veröffentlichungen 
als wichtige Voraussetzung für ein gutes Operationsresultat genannt (Günther et al., 
2008, Albers 2013, Beaulé 2015). Das konkrete Vorgehen hinsichtlich Indikationsstel-
lung, Zugangswahl und Durchführung einer Offsetkorrektur vor bzw. nach Beckenos-






1.2) Studienziel und Forschungsfragen 
 
Aufgrund des vorangehend skizzierten Hintergrundes wurde im UniversitätsCentrum 
für Orthopädie und Unfallchirurgie des Universitätsklinikum Dresden ein spezieller Be-
handlungsalgorithmus für Patienten mit Hüftdysplasie entwickelt, der neben der eigent-
lichen Umstellungsosteotomie des Beckens auch die zeitgleiche Therapie eines mögli-
cherweise bestehenden femoroazetabulären Impingements beinhaltet (Günther et al., 
2008). Im Rahmen dieser Untersuchung sollen die Behandlungsergebnisse bei An-
wendung dieses Algorithmus überprüft werden. 
 
Primäres Ziel dieser Studie ist, das kurz- und mittelfristige klinische Behandlungser-
gebnis bei Patienten nach periazetabulärer Osteotomie mit und ohne Korrektur einer 
femoralen Cam-Deformität zu ermitteln. Des Weiteren soll die Qualität der operativen 
Rekonstruktion des Hüftgelenks anhand der radiologischen Diagnostik geprüft werden. 
Somit können klinischer und radiologischer Befund anschließend miteinander vergli-
chen werden, um einen möglichen Einfluss der Gelenküberdachung bzw. Offsetrekon-
struktion auf das Ergebnis zu analysieren. Dabei stellt sich vor allem die Frage, ob ein 
direkter Zusammenhang zwischen klinischem Outcome der Patienten und der postope-
rativen Becken- bzw. Femurkonfiguration besteht und ob es weitere Einflussfaktoren 
auf das klinische Outcome gibt.  




2) Material und Methoden 
 
Im folgenden Kapitel werden Aufbau und Ablauf der Studie näher beschrieben und die 




Bei der durchgeführten Studie handelt es sich um eine retrospektive klinische Studie, 
welche die klinisch-radiologische Nachuntersuchung eines Patientenkollektivs des Uni-
versitätsCentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie am Universitätsklinikum Dresden 
mit einer präoperativ bereits erfolgten Datenerhebung im Rahmen des Dresdner Hüft-
registers kombiniert. Das Patientenkollektiv besteht aus Personen, bei denen aufgrund 
einer Hüftdysplasie eine periazetabuläre Osteotomie durchgeführt wurde. Entspre-
chend des gewählten OP-Verfahrens werden die Patienten in drei Subgruppen unter-
teilt:  
 
(1) Patienten mit PAO und Arthrotomie ohne femorale Offsetkorrektur 
(2) Patienten mit PAO und Arthrotomie mit femoraler Offsetkorrektur 
(3) Patienten mit PAO und arthroskopisch assistierter femoraler Offsetkorrektur 
 
Im Rahmen des Dresdner Hüftregisters werden bei Patienten vor entsprechenden Ein-
griffen am Hüftgelenk soziodemographische Daten und ausgewählte klinische Scores 
erhoben und in einer entsprechenden Datenbank gespeichert. Für diese konkrete Un-
tersuchung wurden die Patienten zur persönlichen Nachuntersuchung eingeladen. Ne-
ben einer erneuten klinischen Untersuchung und der Erfassung von Lebensqualität und 
Gesundheitszustand durch Fragebögen wurde eine radiologische Diagnostik durchge-
führt, welche aus konventionellen Röntgenaufnahmen und einer MRT-Untersuchung 
der Hüftgelenke besteht. Die Nachuntersuchungen fanden im Zeitraum von Mai 2013 
bis Mai 2014 statt. 
 
Für die Auswertung werden sowohl prä- und intraoperative Daten als auch die in der 
Nachuntersuchung erhobenen postoperativen Daten berücksichtigt. Hierbei können 
sowohl das klinische Outcome der Patienten als auch radiologische Ergebnisse evalu-
iert werden. Ein Schema des Studienablaufs ist in Abbildung 9 dargestellt. Die Freiga-
  
be durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus der 
Technischen Universität Dresden 
 




Die Studienpopulation besteht aus allen 
2005 und Dezember 2010 im Universitätsklinikum Dresden 
Insgesamt umfasst dies 80 Patienten mit 99 Hüftgelenken,
PAO ohne Offsetkorrektur, 






eines der folgenden Kriterien zutrifft:
 
- Minderjährige Patienten; nicht geschäftsfähige Patienten
- Patienten, bei denen aus medizinischen Gründen keine MRT
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liegt zu Beginn der Nachuntersuchungen vor. 
 
 und Einschlusskriterien 
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27 aus der Gruppe PAO mit Arthrotomie und
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 ausgeschlossen werden Patienten, bei denen wenigstens 
 
 








































Die periazetabuläre Osteotomie ist ein in Kliniken der orthopädischen Maximalversor-
gung regelmäßig durchgeführter Eingriff zur Verbesserung der Hüftkopfüberdachung. 
Die individuelle Morphologie des Hüftgelenks, der Zustand des Labrums sowie das 
Vorhandensein eines femoroazetabulären Impingements bestimmen hierbei die Art des 
Eingriffs. Das UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie des Universitäts-
klinikum Dresden hat bei kombiniertem Vorliegen von Hüftdysplasie und FAI einen 
speziellen Behandlungsalgorithmus entwickelt, welcher in Abbildung 10 dargestellt ist 
(Günther et al., 2008). 
 
 
Abbildung 10: Behandlungsalgorithmus bei kombiniertem Vorliegen von Hüftdysplasie und FAI am 
Universitätsklinikum Dresden (Günther et al., 2008) 
 




Bei Vorliegen eines ausgeprägten Pincer-FAI zusätzlich zur Dysplasie (Retroversion 
des Azetabulum) wird eine inverse PAO durchgeführt. Beim zusätzlich zur Dysplasie 
bestehender Cam-Deformität und intaktem Labrum/Knorpel erfolgt die PAO mit an-
schließender Arthrotomie und intraoperativer Beurteilung des Impingements. Je nach 
Befund hat der Operateur dann die Möglichkeit, eine Offsetverbesserung vorzuneh-
men. Dieser Behandlungsweg wird auch für Patienten gewählt, bei denen präoperativ 
keine Cam-Deformität nachgewiesen werden konnte, um diagnostische Lücken zu 
schließen beziehungsweise ein durch die Umstellungsosteotomie induziertes Impin-
gement aufzudecken. 
Im Falle bereits präoperativ vorhandener Labrum- oder Knorpelläsionen, welche im 
MRT sichtbar wurden, wird unmittelbar vor der eigentlichen Umstellungsosteotomie 
beim gleichen Eingriff eine arthroskopisch assistierte Offsetverbesserung durgeführt. 
Dabei ist der Gelenkspalt direkt einsehbar. Der Operateur kann den bereits entstande-
nen Schaden besser beurteilen und Knorpel- beziehungsweise Labrumchirurgie sowie 
die erforderliche femorale Offsetkorrektur durchführen, bevor dann im Anschluss die 
Osteotomie erfolgt (Günther et al., 2008). 
 
2.4.1) PAO und Arthrotomie  
 
Die PAO nach Ganz dient als operative Therapie der Hüftdysplasie. Sie wurde 1984 in 
Bern zum ersten Mal angewandt und ist heutzutage eine verbreitete Methode gelenk-
erhaltender Umstellung in der Behandlung der Hüftdysplasie (Ganz et al., 1988).  
Ziel der PAO ist es, die Überdachung des Femurkopfes zu optimieren und somit die 
Krafteinleitung in das Azetabulum zu verbessern. 
Im Gegensatz zur vorher bereits bekannten Triple-Osteotomie nach Tönnis wird  bei 
der PAO nach Ganz der hintere Beckenpfeiler nicht osteotomiert und bleibt daher stabil 
(siehe 1.1.2). Dadurch ergeben sich einige Vorteile für den Patienten. Die Hüfte kann 
postoperativ sofort teilbelastet werden, gleichzeitig bleibt die Eingangsform des kleinen 
Beckens unverändert, wodurch bei Frauen die Gegebenheiten des Geburtskanals für 
eine spätere vaginale Geburt nicht verändert werden. Dies ist vor allem bei der großen 
Anzahl an jungen Frauen, die mit dieser Operation therapiert werden, sinnvoll. Weiter-
hin ist das iatrogene Schädigungspotenzial des N. ischiadicus möglicherweise etwas 
geringer (Ganz et al., 1988; Nelitz & Reichel, 2008). 
 




Im Universitätsklinikum Dresden wird ein modifizierter Operationszugang gewählt. An-
stelle eines circa 20 Zentimeter langen Schnittes über Becken und Hüftgelenk (Smith-
Peterson-Zugang), wie es Ganz 1988 beschrieben hat, werden zwei kleinere, circa 
sieben Zentimeter lange Schnitte verwendet (Bernstein et al., 2007). Da zwischen bei-
den Schnitten eine intakte Hautbrücke belassen wird und somit die Spannung in der 
Wunde reduziert ist, kann ein kosmetisch ansprechenderes Narbenbild erzeugt und die 
Wundheilung verbessert werden. Ein Nachteil dieses modifizierten Zuganges ist jedoch 
die eingeschränkte Sichtbarkeit im Operationsbereich (Bernstein et al., 2007). 
Nach der Präparation des Operationsgebietes erfolgt zunächst die Osteotomie des Os 
pubis mit anschließender partieller Osteotomie des Os ischii unter Bildwandlerkontrolle. 
Dabei wird der  M. rectus femoris aufgrund des limitierten Zugangsweges nicht abge-
löst und kann im Gegensatz zur Berner Technik an seinem Ursprung belassen werden. 
Nach partieller Osteotomie des Os ischii und anschließend des Os ilium kann das 
Pfannendach geschwenkt und vorläufig mit Kirschnerdrähten fixiert werden. Dann wird 
die Hüftbeugung funktionell geprüft. Bei der nun folgenden Arthrotomie wird das femo-
rale Offset überprüft. Wenn das Gelenk gut beweglich ist und kein Impingement vor-
liegt, wird das Pfannendach mit Kortikalisschrauben fixiert. Wenn jedoch während der 
Arthrotomie bei Hüftbeugung ein Impingement auffällt, kann vor der endgültigen Fixie-
rung des Daches das femorale Offset verbessert werden (Ganz et al., 1988; Günther et 
al., 2008). Abbildung 10 zeigt ein prä- und postoperatives Röntgenbild eines Studien-
patienten, bei dem beidseits eine PAO durchgeführt wurde. 
 
 
Abbildung 11: PAO bds., links: präoperatives Röntgenbild, rechts: Röntgenkontrolle im Verlauf mit 
einliegendem Osteosynthesematerial 




2.4.2) PAO und arthroskopisch assistierte Offsetverbesserung 
 
Wenn durch ein Cam-Impingement bereits präoperativ im MRT der Verdacht auf eine 
Labrum- oder Knorpelläsion besteht, wird gemäß angewandtem Algorithmus die ar-
throskopisch assistierte Offsetverbesserung mit anschließender PAO als einzeitiges 
OP-Verfahren durchgeführt.  
Zuerst erfolgt hierbei auf dem Extensionstisch die Arthroskopie, da die dafür erforderli-
che Distraktion nach vollbrachter Beckenosteotomie nicht mehr durchgeführt werden 
kann. Bei der Arthroskopie kann besser in den Gelenkspalt eingesehen werden um 
Labrum- oder Knorpelläsionen genauer zu beurteilen. Wenn erforderlich kann hier be-
reits mittels Labrumrefixation, -teilresektion oder Knorpelresektion interveniert werden, 
anschließend erfolgt die femorale Offset-Korrektur am Kopf-Hals-Übergang des 
Femurs (Hartmann & Günther, 2009). Die Gelenkkapsel wird nun vorläufig verschlos-
sen und ohne Umlagerung des Patienten nachfolgend die PAO durchgeführt. Das Vor-
gehen ist hierbei wie unter 2.4.1) beschrieben. Vor der endgültigen Fixierung des ge-
schwenkten Azetabulum mit den Kortikalisschrauben wird die Kapsel nochmal eröffnet 
und die Beweglichkeit bei geschwenktem Dach überprüft, um gegebenenfalls eine er-
neute Korrektur des Offsets vorzunehmen (Günther et al., 2008). Abbildung 11 zeigt 
ein prä- und postoperatives Röntgenbild eines Studienpatienten, bei dem beidseits 
eine PAO mit arthroskopisch assistierter femoraler Offsetkorrektur durchgeführt wurde.  
 
 
Abbildung 12: PAO und arthroskopisch assistierte femorale Offsetkorrektur bds., links: präoperati-
ves Röntgenbild, rechts: Röntgenkontrolle im Verlauf (Osteosynthesematerial bereits entfernt) 
 
2.4.3)  Nachbehandlung 
 
Perioperativ wird eine prophylaktische Antibiose verabreicht, postoperativ erfolgt die 
zweiwöchige Gabe eines NSAR zur Prophylaxe heterotoper Ossifikationen.  




In den ersten 6 Wochen postoperativ kann die Hüfte teilbelastet werden, anschließend 
erfolgt eine Steigerung bis zur Vollbelastung nach 12 Wochen (Günther et al., 2008). 
 
2.5) Diagnostische Methoden und Bewertungsskalen 
2.5.1) Datenerhebung und Dokumentation 
 
Zusätzlich zum bereits präoperativ erhobenen Einverständnis zur Teilnahme am 
Dresdner Hüftregister erfolgte eine Aufklärung des Patienten über die aktuelle Studien-
teilnahme durch den behandelnden Arzt sowie die schriftliche Patienteninformation. 
Erst nach schriftlicher Einverständniserklärung des Patienten wurde die Nachuntersu-
chung durchgeführt. Die Dokumentation erfolgte in speziell für diese Studie erstellten 
Auswertungsbögen (siehe Anhang).  
Da es sich teilweise um eine retrospektive Datenerhebung handelt und nicht von sämt-
lichen Patienten Ausgangsbefunde im Dresdner Hüftregister dokumentiert waren, sind 
die präoperativen Daten nicht bei allen Teilnehmern vollständig vorliegend. 
 
2.5.2) Präoperativ erhobene Daten 
 
Die präoperativen Untersuchungsergebnisse wurden in den Krankenakten der Patien-
ten bzw. in der zum Dresdner Hüftregister gehörigen Datenbank dokumentiert. Hierzu 
gehören bei der klinischen Untersuchung die Bewegungsausmaße des Hüftgelenks, 
der klinische Impingement-Test sowie ein möglicher Beinlängenunterschied. Des Wei-
teren wurde dokumentiert, wie lange die Beschwerdesymptomatik präoperativ bestand 
und ob der Patient auch noch Beschwerden an anderen Gelenken hatte. 
Falls noch nicht vorab erfolgt, wurde im Rahmen der Sprechstunde ein Röntgen durch-
geführt mit Beckenübersicht im Stand sowie einer Lauenstein-Aufnahme des betroffe-
nen Hüftgelenks. Zur weiteren Feindiagnostik erfolgte eine MRT-Untersuchung des 
Hüftgelenks, zumeist mit radiären Sequenzen, um das femorale Offset und eventuelle 
Labrum- und Knorpelschäden besser beurteilen zu können. 
Im Dresdner Hüftregister sind die präoperativ im Rahmen von Fragebögen erhobenen 
Scores (WOMAC-Score, EQ-5D-3L-Score; Beschreibung nachfolgend) dokumentiert. 
 




2.5.3) Perioperativ erhobene Daten 
 
Zu den perioperativ erhobenen Daten gehören die Gruppeneinteilung entsprechend 
der gewählten Operationsmethode, die benötigte Operationszeit, die Notwendigkeit 
und Anzahl der Transfusion von Blutkonserven und die Dauer des postoperativen Auf-
enthalts sowie ein postoperatives Röntgenbild. Außerdem wurden die postoperativen 





Die Nachuntersuchung gliederte sich in drei Teile: die klinische Untersuchung, die Da-
tenerhebung durch die Fragebögen und die radiologische Diagnostik. 
 
Die klinische Untersuchung des Hüftgelenks umfasste  
 
- die Erfassung der Bewegungsausmaße des Hüftgelenks beidseits 
- die Durchführung des Impingement-Tests beidseits 
- die Prüfung von Motorik und Sensibilität der operierten Extremität unter beson-
derer Berücksichtigung der Oberflächensensibilität im Versorgungsgebiet des 
Nervus cutaneus femoris lateralis 
- Re-Evaluation von postoperativen Komplikationen. 
 





Zur Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und des klinischen Outcomes 
der Patienten nach der Operation wurden international anerkannte Fragebögen ver-
wendet, welche im Anhang zu finden sind und im Folgenden kurz erläutert werden. 
  






Der European-Quality-of-Life-Questionnaire, kurz EQ-5D-3L-Score, wurde 1990 von 
der EuroQol-Group entwickelt um den allgemeinen aktuellen Gesundheitsstatus zu 
evaluieren und ist in vielen Sprachen verfügbar (Graf von der Schulenburg et al., 1998; 
Rabin, 2001). Er besteht aus zwei Teilen.  
Auf dem ersten Blatt werden Beschwerden oder Probleme in den fünf Dimensionen 
Mobilität, Self-Care, Alltagstätigkeiten, Schmerzen, Angst und Niedergeschlagenheit 
evaluiert. Der Patient hat hierbei die Möglichkeit in drei Stufen zu antworten: 
 
- keine Beschwerden/Probleme (ein Punkt) 
- einige Beschwerden/Probleme (zwei Punkte) 
- große Beschwerden/Probleme (drei Punkte).  
 
Weiterhin wird der Patient gebeten, seinen heutigen Gesundheitszustand mit dem all-
gemeinen Gesundheitszustand der letzten zwölf Monate zu vergleichen. 
Auf dem zweiten Blatt soll der Patient seinen aktuellen Gesundheitszustand auf einer 
visuellen Analogskala (VAS) eintragen, deren Endpunkte zum einen der beste denkba-
re und zum anderen der schlechteste denkbare Gesundheitszustand sind.  
Somit ist der EQ-5D-3L-Score ein einfaches und unspezifisches Messinstrument um 
den aktuellen Gesundheitsstatus des Patienten zu erfassen. 
 
Zur Auswertung werden im ersten Teil des EQ-5D-3L-Scores je nach Antwort des Pati-
enten Punkte vergeben. Somit entspricht die Minimalpunktzahl von sechs Punkten ei-
nem bestmöglichen Gesundheitszustand und die Maximalpunktzahl von 18 Punkten 
einem schlechten Gesundheitszustand. Der Wert auf der visuellen Analogskala aus 
dem zweiten Teil des Scores entspricht einer Prozentzahl zwischen Null und Hundert 





Der WOMAC-Score (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) 
wurde 1982 von Bellamy entwickelt und ist ein Instrument zur Erhebung von 
Osteoarthritis-Zeichen im Knie- und Hüftgelenk, wurde jedoch später auch auf andere 




Gelenke ausgeweitet sowie in die deutsche Sprache übersetzt (Bellamy et al., 1988; 
Stucki et al., 1996). Er besteht aus drei Kategorien: Schmerzen, Steifigkeit und das 
Verrichten von Alltagsaktivitäten (ADL=Activities of daily living). In diesen Kategorien 
werden insgesamt 24 Fragen gestellt, wobei der Patient bei der Beantwortung die 
Symptomatik der letzten zwei Tage berücksichtigen soll und jeweils aus fünf Antwort-
möglichkeiten wählen kann: 
 
- keine Beschwerden   (vier Punkte) 
- leichte Beschwerden   (drei Punkte) 
- mäßige Beschwerden (zwei Punkte)  
- schwere Beschwerden  (ein Punkt)  
- extreme Beschwerden  (null Punkte). 
 
Zur Auswertung werden je nach Antwort Punkte vergeben. Somit sind eine Maximal-
punktzahl von 96 Punkten, welche mit einem guten klinischen Befinden einhergeht, 
und eine Minimalpunktzahl von null Punkten, welche auf eine sehr eingeschränkte kli-
nische Funktion hinweist, zu erreichen. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermögli-




Der Oxford-Hip-Score wurde 1996 von Forschern der University of Oxford entwickelt 
(Dawson et al., 1996). Es handelt sich um einen Fragebogen zur Evaluation der Beein-
trächtigung des Patienten, welche aus einer Störung im Hüftgelenk resultiert. Ur-
sprünglich für die Funktion des Hüftgelenks nach künstlichem Gelenkersatz entwickelt, 
kann der Oxford-Hip-Score jedoch auch bei Patienten nach einer PAO angewandt 
werden, da hier postoperativ der Funktion und dem Schmerz im Hüftgelenk ebenso 
eine große Bedeutung zukommt. Der Fragebogen besteht aus zwölf Fragen zu Alltags-
tätigkeiten und Schmerzen im Hüftgelenk. Der Patient hat, ähnlich wie beim WOMAC-
Score, die Auswahl zwischen fünf, in der Intensität abgestuften Antwortmöglichkeiten, 
soll hierbei jedoch die Beschwerdesymptomatik im Zeitintervall der letzten vier Wochen 
berücksichtigen. 
 
Zur Auswertung des Scores werden je nach Antwort null bis vier Punkte vergeben. 
Somit ist eine Maximalpunktzahl von 48 Punkten zu erreichen, welche einer unbeeint-




rächtigten Hüftgelenksfunktion entspricht. Die Minimalpunktzahl von null Punkten ist 
mit einer starken Funktionseinschränkung gleichzusetzen. 
 
Da der Oxford-Hip-Score zum Operationszeitpunkt noch nicht Bestandteil des Dresd-
ner Hüftregisters war, sind von diesem Instrument keine präoperativen Ausgangsdaten 
verfügbar. 
 
Tabelle 1 zeigt eine Zusammenfassung der in der Studie verwendeten Fragebögen. 
 






(in letzten 2 Tagen) 
Funktion und Schmerzen 
des Hüftgelenks  
(in letzten 4 Wochen) EQ-5D EQ-5D-VAS 
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 gute Funktion, 
keine Schmerzen 
Tabelle 1: Zusammenfassung der Fragebögen 
 
2.5.5.4) Global Treatment Outcome 
 
Die Patienten wurden im Rahmen der Nachuntersuchung gebeten, den Operationser-
folg, das „Global Treatment Outcome (GTO), auf einer fünfstufigen Likert-Skala einzu-
schätzen (Impellizzeri et al., 2012). Folgende Antwortmöglichkeiten stehen zur Aus-
wahl: 
- Die Operation hat sehr geholfen 
- Die Operation hat geholfen 
- Die Operation hat nur wenig geholfen 
- Die Operation hat nicht geholfen 
- Die Operation hat den Zustand verschlechtert. 






Meist stehen mehrere Voraufnahmen des Hüftgelenks bzw. des Beckens des Patien-
ten (prä- und intraoperativ sowie postoperativ) zur Verfügung. Zur präoperativen 
Befundung herangezogen wurde die letzte Beckenübersichtsaufnahme und Lauen-
steinaufnahme des zu operierenden Gelenkes. 
Zur Nachuntersuchung wurden eine antero-posteriore (a.p.) Beckenübersicht im Stand 
und eine Lauensteinaufnahme des betroffenen Hüftgelenks angefertigt. Dabei können 
die Arthroseklassifikation nach Kellgren und Lawrence sowie diverse Winkel bestimmt 
werden. Um Kontinuität und einheitliches Vorgehen zu gewährleisten, wurden alle ra-
diologischen Parameter durch denselben Untersucher erhoben. 
 
2.5.6.1)  Arthroseklassifikation nach Kellgren und Lawrence 
 
Die Arthroseklassifikation nach Kellgren und Lawrence wurde 1957 entwickelt und be-
urteilt den Grad der Arthrose anhand eines Röntgenbildes in vier Stufen (Kellgren & 
Lawrence, 1957): 
 
- Grad 1: Geringe subchondrale Sklerosierung. Keine Gelenkspaltverschmäle-
rung oder Osteophyten 
- Grad 2: Geringe Gelenkspaltverschmälerung und beginnende Osteophyten-
bildung, angedeutete Unregelmäßigkeiten der Gelenkfläche 
- Grad 3: Ausgeprägte Osteophytenbildung, deutliche Unregelmäßigkeiten der 
Gelenkfläche 
- Grad 4: Ausgeprägte Gelenkspaltverschmälerung bis zur vollständigen Destruk-
tion, Deformierung/Nekrosen der Gelenkpartner. 
 
2.5.6.2)  Centrum-Ecken-Winkel 
 
Beim Centrum-Ecken-Winkel (CE-Winkel, Abb. 13) nach Wiberg handelt es sich um 
den Winkel, der aus einer Geraden vom Hüftkopfzentrum zum lateralen Pfannenerker 
und der Vertikalen gebildet wird (Wiberg, 1939). Das Hüftkopfzentrum lässt sich beim 
kreisrunden Femurkopf leicht bestimmen. Wenn der Kopf jedoch beim deformierten 
Hüftgelenk nicht rund ist, orientiert sich Wiberg an dem Teil des Caputs, welcher zum 
  
Pfannendach gerichtet ist, und richtet daran das Kreiszentrum
bezeichnet er den Übergang von Konkavität zu Konvexität am lateralen Pfannendach
(Wiberg, 1939). Die Vertikale wird zur Verbindungslinie zwischen beiden 
Femurkopfzentren gebildet. 
der dysplastischen Hüfte sinkt der CE
Doch auch ein zu großer CE
Winkel Werte über 34 Grad
ung zu einem FAI vom Pincer
1999a). 
Der CE-Winkel ist somit ein Maß für die laterale Überdachung des Hüftkopfes in der 
Frontalebene. 
 




Um den Übergang von Femurkopf zum Schenkelhals zu beurteilen, kann der 
nach Nötzli bestimmt werden. Dieser wird von der Schenkelhalsachse und der Verbi
dungslinie zwischen Femurkopfzentrum
Sphärizität verlässt, gebildet (Nö
Bestimmung des α-Winkels. Ist 
wertigen Kopf-Hals-Offset 
Deformität oder auch ein Cam
Die Bestimmung des α-Winkels erfolgt in der Lauensteinaufnahme im Röntgen oder mit 
größerer Präzision im MRT
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 aus. Als Pfannenerker 
Normwertig ist ein CE-Winkel zwischen 23 und 33 Grad,
-Winkel unter 22 Grad (Tannast et al., 2015)
-Winkel kann symptomatisch werden. W
annimmt, kann es aufgrund der ausgedehnten Überdac
-Typ kommen (Tannast et al., 2015; Tönnis & Heinecke, 
V=Vertikale; Henle et al., 2008) 
 nach Nötzli 
 und dem Punkt, an dem die Kopfkontur die 
tzli et al., 2002). Abbildung 14 zeigt ein Schema zur 
er kleiner als 50 Grad, spricht man von einem nor
(Nötzli et al., 2002). Wenn er vergrößert ist,
-Impingement vor. 










 liegt eine Cam-
  
Abbildung 14: α-Winkel  nach Nötzli
deformiertem Hüftkopf; C=Hüftko




Das „Cross-over“-Sign ist ein Zeichen einer kranialen 
bei wird der Verlauf des vorderen und hinteren Pfannenrandes 
beurteilt (Reynolds et al., 1999
vor, bei welcher der vordere Pfannenrand auf der Beckenübersichtaufnahme medial 
des hinteren Pfannenrandes projiziert wird (Henle et al., 2008).
vermehrte anterosuperiore Überdachung, so liegt der vordere Pfannenrand zunächst 
lateral und überkreuzt den hinteren
kaudal (Li & Ganz, 2003). 
tisch und im Röntgenbild dargestellt. 
 
Abbildung 15: Positives „Cross
HW=Hinterwand (Henle et al., 2008)
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Retroversion-Index beschreiben, wie viel Prozent der Vorderwand im Röntg
Material und Methoden
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-over“-Sign schematisch und im Röntgenbild, VW=Vorderwand, 
 














Hinterwand kreuzen. Ein „Cross-over“-Sign von unter 30 Prozent beschreibt somit eine 
leichte Retroversion während bei einem „Cross-over“-Sign von über 30 Prozent eine 




Mit Hilfe des in der Nachuntersuchung durchgeführten MRTs können Hüftkopfüber-
dachung und Femurkonfiguration noch präziser beurteilt werden. Dabei wurde ein spe-
ziell für diese Studie entwickeltes, optimiertes Sequenzprotokoll verwendet, welches im 
Anhang dieser Arbeit aufgeführt wird. 
Die Untersuchung wird mit einem Siemens Magnetom Avanto syngo MR B17 (Siemens 
Medical Systems, Erlangen, Deutschland) durchgeführt. 
Die Lagerung der Patienten erfolgt hierbei standardisiert in Rückenlage mit einem fla-
chen Kniekissen und Fixierung der Patellae mittig mit Hilfe von Sandsäcken. Die Body-
Array-Spulen werden um beide Hüften gelegt.  
 
Im Folgenden sollen die Besonderheiten des durchgeführten MRTs beschrieben wer-
den. Grundsätzlich werden immer beide Hüften in der Messung erfasst, um die für die 
Auswertung notwendigen Referenzlinien, beispielsweise die Verbindungslinie zwischen 
beiden Hüftkopfzentren, genau definieren zu können. Dafür werden zwei Empfangs-
spulen benötigt. Im klinischen Alltag erfolgt die Bildgebung üblicherweise nur auf der 
pathologischen Seite. 
In der Studie werden zwei verschiedene Wichtungen verwendet. Zuerst erfolgt die Dar-
stellung der Localizer in einer T2-HASTE-Wichtung, anschließend wird die eigentliche 
Untersuchung in PD-Wichtung durchgeführt.  
HASTE-Sequenzen (Half Acqusition Single-Shot Turbo Spin Echo) zeichnen sich durch 
eine besonders geringe Aufnahmezeit und eine dadurch resultierende Minimierung des 
Einflusses der Patientenbewegungen aus, weshalb sie für die Darstellung der Localizer 
gut geeignet sind (Nitz et al., 2011). 
Bei der PD-Wichtung (PD = Protonendichte) erscheinen Gewebe mit hoher Protonen-
dichte, zum Beispiel Knochen aufgrund des hohen Protonengehalts im Knochenmark, 
besonders hell. Deshalb findet sie ihre klinische Anwendung in der Gelenkdiagnostik 
(Nitz et al., 2011). 
In der dreidimensionalen Bildgebung ist es möglich, retrospektiv aus einem vorhande-
nen Datensatz Bilder in jeder beliebigen Orientierung des Raums zu rekonstruieren 




(Nitz et al., 2011). Dadurch werden die Messwerte präziser: Man kann eine Ebene bei-
spielsweise direkt auf die Hüftkopfzentren ausrichten, auch wenn diese nicht parallel 
zur ursprünglichen Horizontalen im Bild ist. Mittels 3D-Rekonstruktion werden auch die 
radiären Sequenzen zur Ermittlung der α-Winkel  erstellt.  
Die räumliche Auflösung des entstehenden Bildes wird mithilfe der Pixel im zweidimen-
sionalen Raum beschrieben. Weiterführend betrachtet das Voxel, welches durch die 
Multiplikation von Pixel und Schichtdicke definiert ist, die Auflösung im dreidimensiona-
len Raum (Nitz et al., 2011). Die Voxeldimensionen in dieser Studie sind isotrop, das 
heißt in allen 3 Dimensionen gleich groß (x = y = z = 0,9 mm). Der Vorteil der Isotropie 
liegt in der hohen Qualität der aus einem 3D-Datensatz rekonstruierten Bilder (Nitz et 
al., 2011). Nachteilig wirkt sich eine verminderte Schichtdicke jedoch durch eine länge-
re Untersuchungszeit aus. 
Um diese 3D-Rekonstruktionen zu ermöglichen, werden SPACE-Sequenzen (Sampling 
Perfection with Application optimized Contrasts by using different Flip Angle Evoluti-
ons) verwendet. Vorteil dieser Sequenzen ist eine hohe Auflösung bei akzeptabler 
Untersuchungszeit und damit eine gute Darstellung auch von komplexen Strukturen 
(Nitz et al., 2011).  
Im MRT werden folgende Werte bestimmt: der azetabuläre Sektorenwinkel, die 
azetabuläre Anteversion, der α-Winkel und die femorale Antetorsion (siehe 1.1.1, Ein-
stellungen der Winkel im Anhang). 
 
2.5.7.1)  Azetabulärer Sektorenwinkel nach Anda 
 
Der azetabuläre Sektorenwinkel (acetabular sector angle, ASA) nach Anda beschreibt 
die Ausrichtung des Azetabulum in der Horizontalebene. Diese wird auf Höhe der bei-
den Hüftkopfzentren eingestellt. Der ASA wird dann aus einer Tangente vom Hüftkopf-
zentrum zu vorderem bzw. hinterem Pfannenrand und der Verbindungslinie zwischen 
den beiden Hüftkopfzentren gebildet. Somit kann man einen anterioren und einen 
posterioren ASA definieren und mit dessen Hilfe die anteriore und posteriore Über-
dachung des Hüftkopfs in der Horizontalebene beschreiben (Anda et al., 1986). Dies ist 
in Abbildung 16 verdeutlicht. 
  




Anda hat in seiner Studie folgende Normwerte für die ASA im CT ermittelt: 
 
- anteriorer ASA: Männer 64° ± 6° / Frauen 63° ± 6° 
- posteriorer  ASA: Männer 102° ± 8° / Frauen 105° ± 8° (Waldt et al, 2011). 
 
 
Abbildung 16: ASA nach Anda, SIN = links, DXT = rechts, C1/2 = Hüftkopfzentrum, A1/2 = anteriorer 
Pfannenrand, P1/2 = posteriorer Pfannenrand (modifiziert nach Henle et al, 2008) 
 
2.5.7.2)  Azetabuläre Anteversion nach Anda 
 
Die azetabuläre Anteversion nach Anda ist ein weiterer Parameter, um die Ausrichtung 
des Azetabulum in der Horizontalebene und somit die vordere und hintere Hüftkopf-
überdachung zu beschreiben. Hierbei wird der Winkel zwischen der Verbindungslinie 
von vorderem und hinterem Pfannenrand und der Senkrechten auf Höhe der Hüftkopf-
zentren gemessen (Anda et al., 1991 a/b). Dies ist in Abbildung 17 schematisch darge-
stellt.  
Anda hat in seinen Untersuchungen folgende Normwerte für die Pfannenanteversion 
im CT ermittelt: 
 
- Männer: 18,5° ± 4,5° 
- Frauen: 21,5° ± 5° (Anda et al., 1986).  
 





Abbildung 17: Azetabuläre Anteversion nach Anda (modifiziert nach Tschauner et al., 2002) 
 
2.5.7.3)  Alpha-Winkel im MRT 
 
Eine präzise Beurteilung des Übergangs von Femurkopf zum Schenkelhals gelingt im 
MRT durch Rekonstruktion von radiären Sequenzen. Dieses sind zirkulär gefächerte 
Sequenzen, die sich am Dreh- bzw. Hüftkopfzentrum orientieren und an den Schenkel-
halshalbierenden anguliert werden. Die Technik der Messungen des α-Winkels ent-
spricht der im Röntgenbild (siehe 2.5.6.3) und erfolgt in 7 Ebenen mit jeweils 30° Rota-
tion um die Schenkelhalsachse, wobei der vordere Pfannenrand mit neun Uhr, der kra-
niale mit zwölf Uhr und der dorsale Pfannenrand mit 15 Uhr bezeichnet wurde. Somit 
beschreiben die α-Winkel von neun bis zwölf Uhr die anterosuperiore Ausprägung des 
Schenkelhals-Offsets. Abbildung 18 zeigt eine schematische Einteilung der α-Winkel 
im MRT.  
 
 




Die konventionelle Messung der femoralen
schrieben. Zur Bestimmung der Angulationslinie
Methoden. In der bereits länger implementierten
de“ wird die Schenkelhalsachse in mehreren transversalen Schnitten im Bereic
Femurkopfes und des Schenkelhalses gemes
deten Methode, der sogenan
halshalbierenden in einem drei
achse am Kniegelenk konventionell verglichen. In einer Untersuchung beider Messm
thoden in der Arbeitsgruppe um Sutter zeigte sich, dass bei der Messung mit der 
„transversalen Methode“ durchschnittlich ca. 3,5° bzw
den als bei der Messung mit der „schrägen Methode“
19 werden beide Messmethoden schematisch dargestellt.
Grundlage zur Bestimmung der femoralen Antetotsion in dieser Studie stellt die „schr
ge“ Methode dar.  
 
Abbildung 19: Messmethoden der femoralen Torsion 






 Torsion wurde bereits in Kapitel 1.1.1 b
 des Schenkelhalses existieren zwei
, sogenannten „transversalen Meth
sen. In einer erst seit kürzerem
nten „schrägen Methode“, wird die Achse der Schenke
dimensionalen Modell eingelegt und mit der Kondylen
. 3,6° mehr Anteversion besta
 (Sutter et al., 2015)
 
schematisch; links: transversale Methode 






















Der McKibbin-Index wird gebildet durch die Addition von femoraler Antetorsion und 
azetabulärer Anteversion und berücksichtigt somit den Zusammenhang zwischen die-
sen beiden Parametern (McKibbin, 1970). Er wird auch als „kombinierte Anteversion“ 
bezeichnet (Kohno et al., 2015a).  
Ein normwertiger McKibbin-Index besteht bei Werten zwischen 30 und 60. Ergeben 
sich Indices unter 20 oder über 60, weist dies auf eine vermehrte Instabilität und Be-
wegungseinschränkung im Hüftgelenk hin (Tönnis & Heinecke, 1999b).    
 
2.6) Statistische Methoden 
 
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels der Software SPSS 
Version 17.0 und 23.0 (SPSS Inc., IBM Company, Chicago, Illinois). Die Normalvertei-
lung der Stichproben wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft. Sofern eine 
Normalverteilung annehmbar ist, folgte die Prüfung signifikanter Unterschiede mittels 
T-Tests für unabhängige und verbundene Stichproben und einfaktorieller Varianzana-
lyse. Bei nichtnormalverteilten Stichproben wurden U-Tests und Kruskal-Wallis-Tests 
als nichtparametrische Tests verwendet. Die Signifikanzprüfung von Häufigkeitsvertei-
lungen in Kontigenztafeln erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test, bei kleineren Fallzahlen 
mittels Fisher´s exaktem Test und bei verbundenen Stichproben mit Hilfe des 
McNemar-Tests. 
Des Weiteren werden Zusammenhänge zwischen zwei Parametern mit Hilfe der Korre-
lationsanalyse detektiert.  
Bei der Ermittlung der statistischen Signifikanz wird ein Fehler erster Ordnung von fünf 






3.1) Klinische Ergebnisse 
 
Die Studienpopulation besteht aus 80 Patienten mit 99 Hüftgelenken. Von der Gesamt-
fallzahl n = 99 konnten 85 Fälle in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden. Dies 
entspricht einer Follow-up-Rate von 86 Prozent. In 14 Fällen konnte keine Nachunter-
suchung durchgeführt werden. Den größten Anteil daran haben die Fälle, in denen eine 
Kontaktaufnahme mit den Patienten weder postalisch noch telefonisch möglich war 
(n=11). Die Teilnahme an der Studie wurde in zwei Fällen verweigert, ein Patient ist 
verstorben. Abbildung 20 zeigt eine Übersicht über die Studienpopulation und ihre Ein-
teilung in die verschiedenen Gruppen.  
 
 





Auch wenn die Follow-up-Rate in den einzelnen Gruppen unterschiedlich ist, besteht 
hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die durchschnittliche Fol-
low-up-Zeit liegt bei 63,6 ± 18,2 Monaten (Spannweite 31 – 102 Monate). Sie ist inner-
halb der Gruppen signifikant unterschiedlich (Kruskal-Wallis-Tests, p=0,003) und in der 
Gruppe ohne Offsetkorrektur mit 72 ± 19,3 Monaten am längsten. In drei Fällen war 
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Hüft-TEP vorhanden, diese verteilen sich 
gleichmäßig auf die drei Gruppen. 
Die Geschlechterverteilung der Gesamtfallzahl beträgt 83 Prozent Frauen und 17 Pro-
zent Männer. In der OP-Gruppe mit arthroskopisch assistierter Offsetkorrektur ist die 
relative Häufigkeit der Männer mit 27 Prozent am größten (siehe Abbildung 21). Mittels 
Chi-Quadrat-Test kann ein signifikanter Unterschied der Geschlechterverteilung inner-
halb der OP-Gruppen nachgewiesen werden (p=0,044).  
Das durchschnittliche Alter zum OP-Zeitpunkt liegt bei 27,1 ± 9,5 Jahren (Spannweite 
13 – 47 Jahre), hier besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 
Rechte und linke Hüften sind mit einem Verhältnis von 50 zu 49 nahezu gleichermaßen 
vertreten. Der mittlere präoperative BMI beträgt 23,7 ± 4 Punkten ohne signifikante 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Patientencharakteristika fasst Tabelle 2 zu-
sammen. 
 
    












































rektur + PAO 
p-Wert 











FU-Zeit (Mon) * 63,6 ±18,2 72 ± 19,3 56,1 ± 13,5 58,7 ± 16  
0,003 Spannweite 31-102 39-102 35-87 31-90 
Geschlecht  
(% männlich) 
16 7 22 27 0,044 
OP-Alter (J) * 27,1 ± 9,5 25,8 ± 9,7 29,2 ± 10 27,4 ± 8,5  
0,179 Spannweite 13 – 47 14 – 44 13 – 47 17 – 46 
OP-Seite  
rechts  / links 
50 / 49 22 / 24 14 / 13 14 / 12 0,875 
Präop. BMI *  23,7 ± 4 23 ± 3,5 24,3 ± 5 24,1 ± 3,4 0,465 






























   
Tabelle 2: Patientencharakteristika (* MW ± SD) 
 
Tabelle 3 gibt eine Übersicht über perioperative Daten. Die mittlere Operationszeit aller 
durchgeführten Operationen beträgt 140,8 ± 31,7 Minuten (Spannweite 84 – 259 Minu-
ten). Sie ist mit durchschnittlich 132,6 ± 33,6 Minuten in der Gruppe ohne Offsetkorrek-
tur am kürzesten und mit durchschnittlich 159,2 ± 30,8 Minuten in der Gruppe der 
arthroskopisch assistierten Offsetkorrekturen und anschließender PAO am längsten. 





Bluttransfusion wurde in 42 Prozent aller Fälle verabreicht, am häufigsten in der Grup-
pe mit Arthrotomie und Offsetkorrektur (50 Prozent) und am seltensten in der Gruppe 
ohne Offsetkorrekur (33 Prozent). Bei der Transfusionshäufigkeit sowie der Anzahl der 
transfundierten Erythrozytenkonzentraten bestehen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen. Die Hospitalisierung beträgt durchschnittlich 6,5 ± 1,4 Tage 












korrektur + PAO 
(n=25) 
p-Wert 
OP-Zeit (Min) * 140,8 ± 31,7 132,6 ± 33,6 137,5 ± 21,5 159,2 ± 30,8 <0,001 
Spannweite 84-295 84-295 103-207 95-224  
Transfusion - Anzahl EK´s 
0 56 (58%) 30 (67%) 13 (50%) 13 (52%) 0,344 
1 6 (6%) 2 (4%) 1 (4%) 3 (12%)  
2 30 (31%) 11 (24%) 12 (46%) 7 (28%)  
3 2 (2%) 0 (0%) 0  2 (8%)  
4 1 (1%) 1 (2%) 0  0   
5 1 (1%) 1 (2%) 0  0   
Hospitalisie-
rung (d) * 
6,5 ± 1,4 6,6 ± 1,4 6,2 ± 1,5 6,6 ± 1,2 0,410 
Spannweite 4-10 5-9 4-10 4-9  




Der prä- und postoperative klinische Zustand der Patienten kann mit Hilfe der erhobe-
nen Scores beschrieben werden. Dafür werden der EQ-5D- und der WOMAC-Score 
jeweils prä- und postoperativ, der Oxford Hip Score postoperativ sowie die subjektive 






3.1.1.1)  EQ-5D-Score 
 
Der allgemeine Gesundheitszustand wird mit Hilfe des EQ-5D-Scores evaluiert. Hier 
hat sich der durchschnittliche präoperative Wert von 10,4 ± 1,9 Punkten auf einen 
durchschnittlichen postoperativen Wert von 7,8 ± 1,7 Punkten gesteigert (n=84). Auf 
der Visuellen Analogskala wird eine Verbesserung des klinischen Zustandes von 
durchschnittlich 65,4 ± 16,9 Prozent auf 80,2 ± 17,6 Prozent erreicht. Dies entspricht 
einer Steigerung um 14,8 Prozentpunkte (siehe Abbildung 22 und 23). Eine statistisch 
signifikante Verbesserung der postoperativen EQ-5D- und EQ-5D-VAS-Werte liegt vor 
(t-Test für verbundene Stichproben, p<0,001). Zwischen den OP-Gruppen gibt es keine 



















    
 
präoperativ 10,4 ± 1,9 10,5 ± 1,7 10,1  ± 1,7 10,7 ± 2,2 0,568 
Follow-up 7,8 ± 1,7 7,9 ± 1,8 7,7 ± 1,6 7,8 ± 1,9 0,763 
EQ-5D-VAS (%) 
präoperativ 65,4 ± 16,9 68,9 ± 10,1 66 ± 15,6 62,1 ± 21,8 0,705 
Follow-up 80,2  ± 17,6 81 ± 15,5 81,5 ± 15,8 77,9 ± 22,1 0,989 







Abbildung 22: EQ-5D prä- und postoperativ 
 
 





3.1.1.2)  WOMAC-Score 
 
Spezifischere Aussagen über das Hüftgelenk treffen WOMAC-Score und Oxford Hip 
Score. Tabelle 5 zeigt die prä- und postoperativen WOMACs (skaliert von 0 bis 100). 
Der durchschnittliche präoperative WOMAC Total beträgt 73,1  ± 17,7 Punkte (n=60), 
während er postoperativ 90,5 ± 13,6 Punkte beträgt (n=82, siehe Abbildung 24). Mit 
Hilfe eines t-Tests für verbundene Stichproben kann eine signifikante Verbesserung 
der postoperativen Werte der Subkategorien Schmerz, ADL und des Gesamtwertes 
nachgewiesen werden (p < 0,001). Die WOMACs für die Kategorie Steifigkeit unter-
scheiden sich nicht signifikant. Bezüglich des prä- und postoperativen WOMACs gibt 


















WOMAC Total [0-100] 
präoperativ 73,1 ± 17,7 73,1 ± 17,1 74,1 ± 16 72,1 ± 20,1 0,991 
Follow-up 90,5 ± 13,6 90,8  ± 14,7 91,5 ± 13,4 89,1 ± 12,4 0,134 







Abbildung 24: WOMAC Total prä- und postoperativ in den OP-Gruppen 
 
3.1.1.3)  Oxford-Hip-Score 
 
Der postoperativ erhobene Oxford-Hip-Score wird in Tabelle 6 dargestellt. Er beträgt 
durchschnittlich 42,7 ± 6,6 Punkte (n=84). Zwischen den OP-Gruppen gibt es hierbei 


















Oxford Hip Score  
Follow-up 42,7 ± 6,6 42,9 ± 6,2 43 ± 7,3 42,3 ± 6,7 0,793 






3.1.1.4)  GTO 
 
Der subjektive Operationserfolg oder Global Treatment Outcome wird von den Patien-
ten auf einer Ordinalskala eingeschätzt. 90 Prozent der Patienten geben an, dass die 
Operation sehr geholfen bzw. geholfen hat (siehe Abbildung 25). In sechs Prozent aller 
Fälle hat die Operation nur wenig geholfen. Vier Prozent geben an, dass die Operation 
nicht geholfen hat. In keinem Fall hat die Operation den Zustand verschlechtert. Zwi-









Postoperative Komplikationen wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung retrospek-
tiv erhoben (siehe Tabelle 7). Die in 45,2 Prozent der Fälle bestehende postoperative 
Hypästhesie im Bereich des Nervus cut. fem. lat. war zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung nur noch bei 28,6 Prozent vorhanden. Eine motorische Nervenläsion ist nicht 
aufgetreten. Bei 14,3 Prozent kam es zu einer oberflächlichen Wundheilungsstörung, 
eine tiefe Wundinfektion ist in einem Fall (1,2 Prozent) aufgetreten. Postoperativ hat 
sich in einem Fall (1,2 Prozent) eine Pseudarthrose nach Osteotomie des Sitzbeins 
ohne klinische Beschwerden bzw. Behandlungsbedarf entwickelt (siehe Abb. 26). Wei-





OP hat sehr geholfen
OP hat geholfen
OP hat nur wenig geholfen






















rektur + PAO  
(n=25) 
p-Wert 
Hypästhesie N. cut. 
fem. lat. postoperativ 
38 (45,2%) 18 (50%) 10 (43,5%)   10 (40%) 0,728 
Hypästhesie N. cut. 
fem. lat. beim FU 
24 (28,6%) 7 (19,4%) 9 (39,1%)   8 (32%) 0,275 
Motorische  
Nervenläsion 
0        - 
Pseudarthrose 1 (1,2%) 1 (2,8%) 0    0  0,278 
Oberflächliche  
Wundheilungsstörungen 
12 (14,3%) 3 (8,3%) 4 (17,4%)   5 (2%) 0,389 
Tiefe Wundinfektion 1 (1,2%) 0  1 (4,3%)   0  0,261 
Tiefe Venenthrombose, 
Lungenarterienembolie 
0        - 







Abbildung 26 : Pseudarthrose des Sitzbeins nach periazetabulärer Osteotomie, Röntgenkontrolle 
beim Follow-up 
 
3.1.3) Impingement  
 
Ein positives Impingement bei der klinischen Untersuchung wurde präoperativ in ins-
gesamt 30 Fällen dokumentiert. Am häufigsten besteht dieses mit 88,9 Prozent in der 
Patientengruppe, welche daraufhin die Therapie der Arthroskopie mit anschließender 
PAO erhalten hat. In den anderen Gruppen ist das präoperative Impingement seltener 
vertreten: bei 42,1 Prozent in der Gruppe ohne Offsetkorrektur und 54,5 Prozent in der 
Gruppe mit Arthrotomie und Offsetkorrektur. Mittels Fisher´s exaktem Test konnte eine 
signifikant unterschiedliche Häufigkeit des präoperativen Impingement zwischen den 
OP-Gruppen festgestellt werden (p= 0,011). Während der Nachuntersuchung ist ein 
positiver klinischer Impingement-Test nur noch in elf Fällen vorhanden. Ein statistisch 
signifikanter Unterschied der Häufigkeit in den OP-Gruppen besteht nicht mehr. Tabel-



















präoperatives Impingement (n=48)  
positiv 30 (62,5%) 8 (42,1%) 6 (54,5%) 16 (88,9%) 
0,011 
negativ 18 (37,5%) 11 (57,9%) 5 (45,5%) 2 (11,1%) 
Impingement beim Follow-up (n=71) 
 
0,914 
positiv 11 (15,5%) 4 (13,3%) 4 (20%) 3 (14,3%) 
negativ 60 (84,5%) 26 (86,7%) 16 (80%) 18 (85,7%) 
Tabelle 8: Impingement prä- und postoperativ in den OP-Gruppen 
 
In Tabelle 9 werden die Werte der in der Nachuntersuchung erhobenen klinischen 
Scores nach Auftreten von postoperativem Impingement angegeben. Mittels U-Test 
kann ein signifikant besserer postoperativer EQ-5D in den Fällen mit negativem Impin-
gement im Vergleich zu den Fällen mit positivem Impingement nachgewiesen werden 
(p=0,017). 
Durch einen Vergleich der Mittelwerte wird sichtbar, dass auch bei den anderen Scores 
bei negativem Impingement ein klinisch besseres Outcome erreicht wird. Statistische 
Signifikanz liegt hier jedoch nicht vor.  
 
 
Tabelle 9: Ergebnisse der postoperativen Scores bei positivem und negativem Impingement (MW ± 
SD) 
Statistisch signifikante Unterschiede bei der radiologischen Auswertung bei positivem 
im Vergleich zu negativem Impingement (CE-Winkel, „Cross-over“-Sign, ASA, α-





EQ-5D (FU)  9 ± 1,9 7,6 ± 1,5 0,017 
EQ-5D VAS (FU) 76,1 ± 20,4 81,6 ± 16,4 0,437 
Oxford Hip Score 38,6 ± 11,2 43,5 ± 5,2 0,174 





3.1.4.) Zusammenhang zwischen Alter und klinischem Outcome 
 
Das durchschnittliche Alter zum OP-Zeitpunkt liegt bei 27,1 ± 9,5 Jahren (Spannweite 
13 – 47 Jahre). Aufgrund der großen Spannweite von 34 Jahren wurden die Fälle in 
folgende Alterskategorien eingeteilt: 
 
- Alter zur OP unter 20 Jahre 
- Alter zur OP zwischen 20 und 30 Jahren 
- Alter zur OP zwischen 30 und 40 Jahren 
- Alter zur OP über 40 Jahre.  
 
Die verschiedenen Alterskategorien können nun bezüglich des klinischen Outcomes 
verglichen werden (siehe Tabelle 10).  
 
Der präoperative WOMAC ist in den verschiedenen Alterskategorien signifikant unter-
schiedlich (Kruskal-Wallis-Test, p=0,012). Hierbei unterscheidet sich im Intergruppen-
vergleich (u-Test mit Bonferroni-Korrektur) die erste („unter 20 Jahre“, p=0,003), die 
zweite („20 – 30 Jahre“, p=0,007) sowie die dritte Alterskategorie („30 – 40 Jahre“, 
p=0,035) von der ältesten Kategorie mit den Patienten über 40 Jahre zum Zeitpunkt 
der Operation. Auch der postoperative WOMAC unterscheidet sich in den Gruppen 
signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p=0,026), im Speziellen zwischen der Alterskategorie 
„unter 20 Jahre“ und „20 – 30 Jahre“ (u-Test mit Bonferroni-Korrektur, p=0,013). Die 
absolute Differenz zwischen prä- und postoperativem WOMAC ist in den verschiede-









20 – 30  
Jahre 







10,4 ± 1,5 10,3 ± 2,1 10,4 ± 1,9 10,8 ± 1,8 0,916 
postoperativ 
7,7 ± 1,4 7,4 ± 1,5 7,9 ± 1,9 9,1 ± 2,2 0,088 
Differenz  
2,7 ± 1,6 2,8 ± 2,1 2,5 ± 3 1,6 ± 2,3 0,320 
EQ-5D-VAS (%) 
präoperativ 
61,2 ± 14 68,5 ± 17,9 62 ± 14,8 62,7 ± 17,3 0,367 
postoperativ 
85,3 ± 15,8 84,8 ± 11,9 75,5 ± 19,3 70 ± 18,8 0,009 
Differenz  
21,8 ± 21,9 19 ± 20,6 12,8 ±16,3 3,2 ± 21,7 0,245 
WOMAC Total [0 - 100 Punkte] 
präoperativ 
79,3 ± 9,7 77,5 ± 18,3 72,8 ± 11,8 58,2 ± 16,8 0,012 
postoperativ 
93,8 ± 10,7 94,1 ± 7 88,1 ± 14,7 78,9 ± 21,3 0,026 
Differenz 
14,9 ± 11,8 16,5 ± 18,3 10,3 ± 20,2 14,8 ± 19,6 0,995 
Oxford Hip Score 
43,4 ± 6,7 44,3 ± 4,5 41,2 ± 7,5 39,7 ± 9,1 0,182 
Tabelle 10: Klinische Scorewerte in den Alterskategorien (Mittelwert ± SD) 
 
Der EQ-5D-VAS zur Nachuntersuchung zeigt ebenfalls signifikant unterschiedliche 
Werte in den verschiedenen Alterskategorien (Kruskal-Wallis-Test, p=0,009). Die Un-
terschiede bestehen hierbei im Vergleich von den „unter 20-Jährigen“ mit der Kategorie 
„30 – 40 Jahre“ (jeweils u-Test mit Bonferroni-Korrektur; p=0,024) und mit der Katego-
rie „über 40 Jahre“ (p=0,012) sowie im Vergleich von den „20 – 30-Jährigen“ mit den 
Patienten „über 40 Jahre“ (p=0,01). Die Verbesserung des EQ-5D-VAS durch die Ope-
ration ist mit steigendem Alter weniger stark ausgeprägt, hier liegt jedoch keine Signifi-
kanz vor.  
Im Oxford Hip Score sowie im EQ-5D konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Alterskategorien gefunden werden. 








Abbildung 27: prä- und postoperativer EQ-5D in den Alterskategorien 
 
 





Präoperativ unterscheiden sich die Alterskategorien nicht signifikant bezüglich des Auf-
tretens der Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung ist jedoch ein signifikanter Unterschied bei der Häufigkeitsverteilung zu er-
kennen (Fishers exakter Test, p=0,049). Hier finden sich mit zunehmendem Alter höhe-
re Arthrosegrade. Während in 6,5 Prozent aller Fälle aus den Kategorien „unter 20 Jah-
re“ und „20 – 30 Jahre“ zur Nachuntersuchung einen Arthrosegrad zwei und größer 
auftritt, sind dies in der Kategorie „30 – 40 Jahre“ schon 18 Prozent und in der Katego-
rie „über 40 Jahre“  33 Prozent der jeweiligen Altersklasse.  
Tabelle 11 und 12 zeigen die Häufigkeiten der Arthrosegrade nach Kellgren und Law-
rence in den verschiedenen Alterskategorien prä- und postoperativ, in Abbildung 29 
und 30 ist dies grafisch dargestellt.  
 
    
Präoperativ:  
Arthrose nach Kellgren & Lawrence Gesamt p-Wert 
    0 1 2 
Alter zur OP 
(J) 
unter  20 18 1 0 19  
20-30 20 3 1 24  
30-40 9 2 0 11  
über 40 8 1 0 9  
Gesamt 55 7 1 63 0,881 
Tabelle 11: Kreuztabelle – Arthrose präoperativ in den Alterskategorien 
 
    
Follow-up:  
Arthrose nach Kellgren&Lawrence Gesamt p-Wert 
    0 1 2 3 
Alter zur OP 
(J) 
unter 20 14 5 1 1 21  
20-30 18 6 1 0 25  
30-40 4 5 2 0 11  
über 40 2 4 3 0 9  
Gesamt 38 20 7 1 66 0,049 







Abbildung 29: präoperative Arthrosegrade in den Alterskategorien 
 
 





In drei Fällen ist zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Hüft-TEP vorhanden. Da-
von fallen zwei in die Alterskategorie „über 40 Jahre“ und einer in die Alterskategorie 
„30 – 40 Jahre“. Mittels Fishers exaktem Test kann eine signifikant unterschiedliche 
Häufigkeitsverteilung nachgewiesen werden (p=0,027). Tabelle 13 gibt einen Überblick 
darüber. 
 
    Hüft-TEP vorhanden 
Gesamt p-Wert 
    nein ja 
Alter zur OP 
(J) 
unter 20 23 0 23  
20-30 31 0 31  
30-40 15 1 16  
über 40 13 2 15  
Gesamt 82 3 85 0,027 
Tabelle 13: Kreuztabelle – Hüft-TEP in den Alterskategorien 
 
Der subjektiv eingeschätzte Operationserfolg (GTO) unterscheidet sich in den ver-
schiedenen Alterskategorien nicht signifikant voneinander. 
 
3.2) Radiologische Auswertung der postoperativen Beckenkonfiguration  
3.2.1) CE-Winkel 
 
Der mittlere CE-Winkel beträgt präoperativ 15,5° ± 6,4° (n=63) und postoperativ 32,1° 
± 6,6° (n=66, siehe Tabelle 8). Somit wurde er durch die Operation um durchschnittlich 
16,9° ± 7,5° vergrößert (n=63). Diese Vergrößerung ist statistisch signifikant (t-Test für 
verbundene Stichproben, p<0,001). Auch die präoperativen CE-Winkel zwischen den 
Gruppen unterscheiden sich signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p=0,033, siehe Abbildung 
31). Während die OP-Gruppen mit Arthrotomie ähnliche präoperative CE-Winkel haben 
(durchschnittlich 14,3° und 14°), ist der mittlere präoperative CE-Winkel in der Gruppe 
der arthroskopisch assistierten Offsetkorrektur mit 18,8° größer. Postoperativ haben 
sich die CE-Winkel in den Gruppen angeglichen, hier besteht kein signifikanter Unter-
schied mehr. Die Korrektur der CE-Winkel in den Gruppen ist nicht signifikant unter-
schiedlich. Eine Übersicht über die CE-Winkel prä- und postoperativ in den Gruppen 










korrektur (n=26)  
PAO + Arthroto-
mie, mit Offset-




PAO (n=18)  
p-Wert 
CE-Winkel (°)  
präoperativ 15,5  ± 6,4 14,3 ± 7,2 14 ± 5,7 18,8 ± 4,9 0,033 
postoperativ  32,1 ± 6,6 31,8 ± 7,6 32,6 ± 5,9 32,1 ± 5,7 0,946 
Differenz  16,9  ± 7,5 18 ± 7,2 18,7 ± 8,3 13,3 ± 6 0,051 
Tabelle 14: Radiologische Ergebnisse – CE-Winkel (MW ± SD) 
 
 
Abbildung 31: CE-Winkel prä- und postoperativ in den OP-Gruppen 
 
In Anlehnung an die von Tannast beschriebenen physiologischen CE-Winkel wurden 
vier Gruppen definiert. Gruppe eins beinhaltet alle Fälle mit vermindertem CE-Winkel 
(kleiner 23°). Gruppe zwei (23° - 33°) wurde als normwertig und Gruppe drei (33° - 40°) 
als leicht erhöht definiert. Gruppe vier mit CE Winkeln größer 40° gilt als stark erhöht 
(Tannast et al., 2015; siehe Abb. 32 und 33). Präoperativ liegt in 92,1 Prozent aller 






Abbildung 32: Häufigkeiten der präoperativen CE-Winkel 
 
 





Die postoperativen CE-Winkel liegen mit 80,3 Prozent überwiegend im Normbereich 
von 23° - 33° oder sind leicht über der Norm im Bereich von 33° - 40°. Bei 7,6 Prozent 
aller Fälle ist der postoperative CE-Winkel unter 23° und bei 12,1 Prozent der Fälle 




Präoperativ wird in 22 Fällen ein positives „Cross-over“-Sign dokumentiert, dieses ist 
postoperativ nur noch in vier Fällen vorhanden (siehe Tabelle 15). Eine statistisch sig-
nifikante Reduktion der Häufigkeit liegt vor (McNemar-Test, p<0,001).  
In 19 Fällen ist präoperativ eine leichte Retroversion vorhanden (entspricht einem Ret-
roversion-Index bis 30 Prozent) und in drei Fällen eine schwere Retroversion (Retro-
version-Index über 30 Prozent). In den vier Fällen, bei denen auch postoperativ ein 
positives „Cross-over“-Sign vorhanden ist, handelt es sich um leichte Retroversionen 
mit Retroversion-Indices unter 30 Prozent. Eine schwere Retroversion mit Retroversi-
on-Index über 30 Prozent ist postoperativ nicht mehr vorhanden. 
Das Auftreten eines postoperativen „Cross-over“-Sign wurde nur in der OP-Gruppe 
ohne Offsetkorrektur beobachtet. Bei der Häufigkeitsverteilung zwischen den Gruppen 



















präoperatives „Cross over“-Sign 
Ja, bis 30% 19 (30%) 7 (27%) 4 (21%) 8 (44%) 0,352 
Ja, über 30% 3 (5%) 2 (8%) 0  1 (6%)  
Nein 41 (65%) 17 (65%) 15 (79%) 9 (50%)  
postoperatives „Cross over“-Sign 
Ja, bis 30% 4 (6%) 4 (15%) 0  0  0,121 







Nein 59 (94%) 22 (85%) 19 (100%) 18 (100%)  






3.2.3) Anteriorer und posteriorer azetabulärer Sektorenwinkel 
 
Die ASA wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im MRT ermittelt. Somit liegt 
kein präoperativer Wert zum Vergleich vor. 
Der durchschnittliche anteriore ASA beträgt 34,7° ± 15,4° (n=58), der durchschnittliche 
posteriore ASA liegt bei 96,7° ± 9,4° (n=62, siehe Tabelle 16). Auch wenn der anteriore 
ASA in der Gruppe ohne Offsetkorrektur im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen 
kleiner und der posteriore ASA größer ist, gibt es hier keine signifikanten Unterschiede 





















anterior  34,7 ± 15,4 58 32,3 ± 9,2 25 36,9 ± 14,4 15 36,1 ± 22,1 18 0,061 
posterior 96,7 ± 9,4 62 99  ± 7,5 27 94,8 ± 10 17 95 ± 11,1 18 0,226 
Tabelle 16: Radiologische Ergebnisse – Azetabulärer Sektorenwinkel (MW ± SD) 
 
3.2.4)  Azetabuläre Anteversion  
 
Die azetabuläre Anteversion nach Anda wurde postoperativ im MRT gemessen, es 
liegt kein präoperativer Wert zum Vergleich vor.  
 
Tabelle 17 gibt eine Übersicht über die ermittelten Werte. Die Pfannenanteversion be-
trägt postoperativ durchschnittlich 31,4° ± 9,6° (n=58). Es besteht ein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen (Kruskal-Wallis-Test, p=0,029). Hierbei unterscheidet 
sich die Gruppe ohne Offsetkorrektur von der Gruppe mit der arthroskopisch assistier-
ten Offsetkorrektur (u-Test mit Bonferroni-Korrektur, p=0,012). 
Nach Geschlechtern unterteilt ergibt sich eine mittlere azetabuläre Anteversion von 
30,1° ± 8° bei den Frauen und 36,6° ± 13,2° bei den Männern mit einem statistisch 




















azetabuläre Anteversion (°) 
postoperativ 31,4 ± 9,6 33,9 ± 6,2 29,8 ± 8,7 29,3 ± 13,2 0,029 
davon: Frauen 30,1 ± 8 33,9 ± 6,2 26,2 ± 7,9 25 ± 7,8 0,001 
 Männer 36,6 ± 13,2 - 35,1 ± 7,4 38 ± 18,1 0,873 
Tabelle 17: Radiologische Ergebnisse – Azetabuläre Anteversion (MW ± SD) 
 
3.2.5) Zusammenhang zwischen klinischem Outcome und postoperativer Be-
ckenkonfiguration 
 
Im Folgenden wird betrachtet, ob die postoperative Beckenkonfiguration, beschrieben 
durch CE-Winkel, „Cross-over“-Sign, ASA und azetabuläre Anteversion, einen direkten 
Einfluss auf das klinische Outcome der Patienten hat.  
 
Es kann gezeigt werden, das der CE-Winkel statistisch signifikant mit dem postoperati-
ven Oxford-Hip-Score korreliert (p=0,029), der Korrelationskoeffizient nach Pearson 
beträgt r=0,268. Dementsprechend wird bei einem größeren CE-Winkel ein besseres 
klinisches Outcome erreicht. Dieser Zusammenhang wird in Abbildung 34 deutlich. 
Tabelle 18 zeigt die mittleren CE-Winkel bei verschiedenen Oxford-Hip-Scores.  
 
OHS  CE-Winkel (°) n 
46 - 48 33 ± 7,6   31 
43 - 45 32,7 ± 5,4   17 
40 - 42 31,1 ± 4,8   5 
35 - 39 31,9 ± 5,5   6 
0 - 34 27,5 ± 5,9   7 






Abbildung 34:  Korrelation zwischen CE-Winkel und Oxford-Hip-Score, Korrelationskoeffizient 
r=0,268 
 
Ein signifikanter Einfluss des CE-Winkels auf den postoperativen WOMAC oder den 
subjektiv eingeschätzten Operationserfolg konnte nicht gezeigt werden. 
 
Das Auftreten des radiologischen „Cross-over“-Signs kann in dieser Studie nicht in 
Zusammenhang mit einem guten oder schlechten klinischen Outcome gebracht wer-
den. In drei von vier Fällen mit positivem „Cross-over“-Sign postoperativ wird angege-
ben, dass die OP dem Patienten sehr geholfen habe. Weiterhin gibt es sieben Fälle, in 
denen postoperativ kein „Cross-over“-Sign vorhanden ist und der Operationserfolg mit 
„OP hat nur wenig geholfen“ bzw. „OP hat nicht geholfen“ bewertet wurde. Dieser 
Sachverhalt ist in Tabelle 19 in einer Kreuztabelle veranschaulicht. Eine statistische 











bei Nachuntersuchung Gesamt p-Wert 
nein ja, bis 30% 
Operations-
erfolg 
OP hat sehr geholfen 36 3 39 
0,371 
OP hat geholfen 19 0 19 
OP hat nur wenig geholfen 4 1 5 
OP hat nicht geholfen 3 0 3 
Gesamt 62 4 66 
Tabelle 19: Kreuztabelle – „Cross-over“-Sign vs. Subjektiver OP-Erfolg 
 
Auch die mittleren Werte der anderen Scores (EQ-5D, WOMAC, OHS) sind bei positi-
vem „Cross-over“-Sign nur geringfügig besser als in den Fällen mit negativem „Cross-
over“-Sign. Hier liegt ebenfalls keine statistische Signifikanz vor. 
 
Ein direkter Einfluss der ASA und azetabulären Anteversion auf das klinische Outcome 
der Patienten (gemessen an EQ-5D, WOMAC, Oxford-Hip-Score und subjektivem OP-
Erfolg) kann in dieser Studie nicht gezeigt werden. 
 
3.3) Radiologische Auswertung der postoperativen Femurkonfiguration 
3.3.1) Alpha-Winkel nach Nötzli 
 
Der α-Winkel nach Nötzli wird präoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im 
Röntgenbild bestimmt und kann somit verglichen werden. 
Er beträgt präoperativ durchschnittlich 53,7° ± 14,5° (n=45). Postoperativ wird ein 
durchschnittlicher α-Winkel von 41,9° ± 9,7° (n=66) gemessen. Dies entspricht einer 
mittleren Reduktion des α-Winkels um 13,4° ± 15,9° (n=45). Eine statistisch signifikante 
Reduktion des postoperativen α-Winkels liegt vor (t-Test für verbundenen Stichproben, 
p<0,001). Eine Übersicht über die gemessenen α-Winkel zeigt Tabelle 20. Die  beste-
hende Differenz der mittleren α-Winkel von 5,5° in der OP-Gruppe ohne Offsetkorrektur 
deutet auf Schwierigkeiten bei der Reproduktion einer exakten Lauenstein-Lagerung 






Tabelle 20: Radiologische Ergebnisse – α-Winkel nach Nötzli (MW ± SD)  
 
Mit Hilfe eines Mittelwertvergleichs (Einfaktorielle ANOVA und Posthoc-Test) werden 
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen aufgedeckt. Hierbei kann präoperativ 
ein signifikanter Unterschied zwischen OP-Gruppe 1 und 3 (p=0,033) beziehungsweise 
OP-Gruppe 2 und 3 (p=0,023) festgestellt werden. Postoperativ unterscheiden sich die 
α-Winkel zwischen Gruppe 1 und 2 (p=0,014) beziehungsweise 1 und 3 (p=0,002) sig-
nifikant. Auch die Korrektur des α-Winkels ist in den Gruppen unterschiedlich groß 
(p=0,001 bei Vergleich von Gruppe 1 und 3, p=0,014 bei Vergleich von Gruppe 2 und 














rektur + PAO 
(n=14) 
p-Wert 
α -Winkel (°) 
präoperativ 53,7 ± 14,5 50 ± 13,6 49,1 ± 11,7 63 ± 14,8 0,019 
postoperativ 41,9 ± 9,7 46,7 ± 11,4 39,1 ± 5,2 37,2 ± 6,3 0,001 






Abbildung 35: Alpha-Winkel prä- und postoperativ in den OP-Gruppen 
 
In Abbildung 36 und 37 sind die absoluten Häufigkeiten der α-Winkel  aus dem Rönt-
gen in Kategorien dargestellt. Präoperativ ist der α-Winkel in 47,8 Prozent aller Fälle 
kleiner als 50°. In 78,8 Prozent aller nachuntersuchten Fälle liegt postoperativ ein 
normwertiger α-Winkel von unter 50° vor. In 21,2 Prozent ist der α-Winkel auch posto-
















Abbildung 38: Häufigkeiten der präoperativen α-Winkel nach Nötzli in den OP- Gruppen 
 
 





Betrachtet man die einzelnen Subgruppen, wird erkenntlich, dass vor allem in der 
Gruppe ohne femorale Offsetkorrektur postoperativ noch α-Winkel über 50° bestehen. 
Dieses wird in Abbildung 38 und 39 verdeutlicht. 
 
3.3.2) Alpha-Winkel im MRT 
 
Der α-Winkel wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auch im MRT ermittelt. Je-
doch liegt hier kein präoperativer Wert zum Vergleich vor. 
 
Die Mittelwerte der α-Winkel sind in Tabelle 21 dargestellt. Sie liegen an der Vordersei-
te des Schenkelhalses (entspricht neun bis zwölf Uhr) durchschnittlich zwischen 36,5 
und 37,8 Grad. Es finden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede beim Ver-



















9 Uhr 37,7 ± 10 39,8 ± 12,3 34,5 ± 6,1 37,3 ± 8,2 0,265 
10 Uhr  37,8 ±8,2 40 ± 10 37,4 ± 5,4 34,4 ± 6 0,150 
11 Uhr  37,7 ± 8,4 35,5 ± 4,9 39,5 ± 14,2 35,9 ± 3,7 0,617 
12 Uhr  36,5 ± 5,2 35,5 ± 5,4 37,9 ± 4,4 36,9 ± 5,4 0,344 
Tabelle 21: Radiologische Ergebnisse – α-Winkel im MRT (MW ± SD) 
 
3.3.3) Femorale Antetorsion und McKibbin-Index 
 
Die femorale Antetorsion wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im MRT ermit-
telt. Es liegt kein präoperativer Wert zum Vergleich vor. 
 
Tabelle 22 gibt eine Übersicht über die gemessenen Werte. Die femorale Antetorsion 
beträgt postoperativ durchschnittlich 18,8° ± 10,5° (n=67). Es besteht kein signifikanter 

















korrektur + PAO 
(n=18) 
p-Wert 
Femorale Antetorsion (°) 
postoperativ 18,8 ±10,5 19,1 ± 11,9 16,2 ± 9 21 ± 9,2 0,312 
Tabelle 22: Radiologische Ergebnisse – Femorale Antetorsion (MW ± SD) 
 
In Tabelle 23 sind die berechneten McKibbin-Indices aufgeführt. Postoperativ besteht 
in keinem Fall ein McKibbin-Index unter 20. In 79 Prozent der Fälle (n=46) ist ein Index 
zwischen 20 und 60 erreicht worden. In 12 Fällen besteht ein Index über 60. Zwischen 


















< 20 0 0 0 0 
0,476  20 - 60 46 18 13 15 
> 60 12 7 2 3 
Tabelle 23: McKibbin-Index 
 
In Abbildung 40 sind die femoralen Antetorsionen in Zusammenhang mit den postope-
rativ erzielten azetabulären Anteversionen dargestellt und die Bereiche des McKibbin-
Indexes aufgetragen. Eine Korrelation zwischen femoraler Antetorsion und 
azetabulärer Anteversion besteht nicht. Hierbei wird deutlich, dass in den meisten Fäl-
len ein McKibbin-Index im Normbereich vorliegt, in einigen Fällen ergeben femorale 







Abbildung 40: Darstellung der femoralen Antetorsionen in Abhängigkeit von den postoperativ er-
zielten azetabulären Anteversionen, Einteilung in verschiedene Bereiche des McKibbin-Indexes 
 
3.3.4) Zusammenhang zwischen klinischem Outcome und postoperativer Fe-
murkonfiguration 
 
Im Folgenden wird betrachtet, ob die postoperative Femurkonfiguration, beschrieben 
durch α-Winkel, femorale Antetorsion und McKibbin-Index, einen direkten Einfluss auf 
das klinische Outcome der Patienten hat.  
 
Mittels Einfaktorieller ANOVA kann gezeigt werden, dass die α-Winkel 12 Uhr, gemes-
sen im MRT, in verschiedenen Stufen des Global Treatment Outcomes signifikant un-
terschiedlich sind (p=0,003). Dies betrifft die Gruppe „OP hat sehr geholfen“ im Ver-
gleich zu den Gruppen „OP hat nur wenig geholfen“ (p=0,041) und „OP hat nicht gehol-
fen“ (p=0,034). Tabelle 24 zeigt die mittleren α-Winkel bei unterschiedlichem klinischen 





Patienten einher. Die Abbildung 41 verdeutlicht den Zusammenhang der mittleren α-
Winkel mit der subjektiven OP-Zufriedenheit. 
 
  
OP hat sehr  
geholfen  
OP hat  
geholfen 
OP hat nur  
wenig geholfen 




α-Winkel 12 Uhr (°) 
34,7  ± 4,4 37,5 ± 4,8 41 ± 6,5 42,8 ± 2,9 0,003 
Tabelle 24: Mittlerer α-Winkel bei unterschiedlichem Global Treatment Outcome (MW ± SD) 
 
 
Abbildung 41: Postoperativer α-Winkel in den verschiedenen Klassen des GTO 
 
Ein statistisch signifikanter Einfluss des postoperativen α-Winkels, gemessen im MRT, 
oder des α-Winkels nach Nötzli, welcher im Röntgenbild ermittelt wurde, auf den 
WOMAC-Score, den EQ-5D und den Oxford-Hip-Score konnte nicht gezeigt werden. 
  
Auch zeigte sich kein statistisch signifikanter Einfluss der femoralen Antetorsion




Der Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence wurde prä
Abbildung 42 gibt eine Übersicht über die präoperativen Arthrosegrade und ihren Ve
lauf im Follow-up. Präoperativ bestanden 
zeichen, in elf Prozent ist ein Grad eins und in zwei Prozent Grad zwei nach Kellgren 
und Lawrence vorhanden. In 66
konstant, in 27 Prozent kam es zu einer Progression
in sechs Prozent zu einer Progression um zwei Grade. 
In drei Fällen wurde im Verlauf eine Hüftendoprothese implantiert (nach 90/75/50 M
naten). In der Grafik ist 
Arthrosegrad null vorhanden war.
 















 klinische Outcome. 
- und postoperativ evaluiert. 
in 87 Prozent der Fälle keine Arthrose
 Prozent bleibt der Grad der Arthrose im Follow
 der Arthrose um einen Grad und 
 
ersichtlich, dass in diesen drei Fällen präoperativ ein 
 































Die Hüftdysplasie kann zur frühzeitigen Degeneration des Hüftgelenks führen. Bei Auf-
treten von Beschwerden, die auf eine Dekompensation und beginnende Arthrose-
entwicklung hinweisen, gibt es häufig noch die Möglichkeit zur Gelenkverbesserung 
mittels reorientierender Beckenosteotomie. Die periazetabuläre Osteotomie wurde 
erstmals 1988 von Ganz beschrieben (Ganz et al., 1988). Seitdem fand sie weltweite 
Anwendung und wurde mittels zahlreicher Studien untersucht. 
Bei der Indikationsprüfung muss jedoch immer darauf geachtet werden, ob zusätzlich 
zur Pfannenfehlform noch Deformitäten auf der Femurseite vorliegen. Bei nicht selten 
bestehender Koinzidenz von Hüftdysplasie und femoroazetabulärem Impingement ist 
sowohl in der präoperativen Diagnostik als auch intraoperativ darauf zu achten, ob eine 
entsprechende Deformität eine zusätzliche Begleitpathologie (z.B. Impingement-
typische Labrum- und Knorpelschäden) verursacht hat oder nach erfolgter Pfannen-
schwenkung ein mechanisches Hindernis vorliegt, das die freie Beweglichkeit des 
Hüftgelenkes einschränkt. 
Nachdem es in den letzten Jahren zunehmend Hinweise darauf gibt, dass eine nicht 
oder unzureichend behandelte Cam-Deformität die Ergebnisse nach periazetabulärer 
Beckenosteotomie nachteilig beeinflussen kann (Albers et al., 2013, Beaulé et al., 
2015), ist es wichtig, praktikable Behandlungsempfehlungen für verschiedene Patholo-
gien vorzulegen. Am UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie des Uni-
versitätsklinikums ist von Günther et al. ein Algorithmus entwickelt, welcher in Abhän-
gigkeit vom vorliegenden Schadensmuster drei unterschiedliche Behandlungsoptionen 
beinhaltet (Günther et al., 2008). Das Ziel der jetzt durchgeführten Studie war es, die 
klinischen und radiologischen Ergebnisse nach Anwendung dieses Algorithmus zu 
überprüfen und dabei zu analysieren, welche Faktoren einen Einfluss auf das klinische 
Outcome haben.  
 
4.1) Das klinische Outcome der Patienten nach einem mittleren Follow-up von 
fünf Jahren 
 
Ziel der operativen Korrektur einer Hüftdysplasie sind zum einen die Verbesserung der 
Funktionalität des Hüftgelenks sowie die Schmerzreduktion und zum anderen die Ver-





Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass durch die Operation der klinische Zustand der 
Patienten signifikant verbessert wurde. Sowohl EQ-5D als auch WOMAC-Score haben 
sich postoperativ gesteigert. Vor allem wurde durch die Operation eine signifikante 
Schmerzreduktion erreicht. Weiterhin schätzen 90 Prozent der Patienten den OP-
Erfolg im Global Treatment Outcome sehr gut beziehungsweise gut ein. Die 
periazetabuläre Osteotomie ist seit 1988 bekannt und mittlerweile konnte das gute kli-
nische Outcome dieses Operationsverfahrens anhand vieler Follow-up-Studien bestä-
tigt werden (Siebenrock et al., 1999; Trumble et al., 1999; Dagher et al., 2003; Kralj et 
al., 2005; Pogliacomi et al., 2005; Steppacher et al., 2008; Biedermann et al., 2008; 
Hartig-Andreasen et al., 2012; Albers et al., 2013; Beaulé et al., 2015). Dabei wurden 
jedoch unterschiedliche Fragebögen und Score-Systeme verwendet, um das klinische 
Outcome zu beschreiben, beispielsweise der Merle D´Aubigné-Score oder der Harris 
Hip Score, was einen direkten Vergleich der Studien erschwert. Allen Studien gemein-
sam ist jedoch eine Verbesserung zwischen prä- und postoperativen Werten in den 
jeweils verwendeten Scores bezüglich des klinischen Outcomes. 
In einer systemischen Übersichtsarbeit von 2009 sind Clohisy et al. zur Einschätzung 
gekommen, dass mittels einer PAO Schmerzerleichterung und Funktionsverbesserung 
im Hüftgelenk erreichbar sind (Clohisy et al., 2009a). Dabei haben sie 13 Studien über 
das kurz- und mittelfristige klinische Outcome nach PAO analysiert: elf Studien im Evi-
denz-Level IV, eine Studie Level III und eine Studie Level II. 
 
4.1.1) Unterschiede in den verschiedenen Behandlungsgruppen 
 
Die Koinzidenz von Hüftdysplasie und Cam-Deformität wurde zuvor bereits beschrie-
ben (Günther et al., 2008; Clohisy et al., 2009b; Albers et al., 2013; Kohno et al., 
2015b; Anderson et al., 2016). Studien zeigten einen Anteil von 10 bis 75 Prozent an 
zusätzlich bestehender Cam-Deformität bei Hüftdysplasie (Clohisy et al., 2009b; Nogier 
et al., 2010; Domb et al., 2014; Ida et al., 2014; Anderson et al., 2016). Das therapierte 
Patientenkollektiv unserer Studie zeigte eine Rate von 53,5 Prozent an Fällen von 
gleichzeitig bestehenden Cam-Pathologien. Diese wurden entweder durch eine Arthro-
tomie nach durchgeführter Osteotomie (27,3 Prozent) oder durch einen arthroskopisch 
assistierten Eingriff unmittelbar vor der Osteotomie (26,3 Prozent) bei Verdacht auf 
eine gleichzeitige Knorpel- oder Labrumverletzung behandelt. In der retrospektiven 
Analyse von negativen Faktoren für Patientenzufriedenheit bzw. einer frühzeitigen 





Winkel vor allem ein pathologischer α-Winkel (Steppacher et al., 2008; Albers et al., 
2013). Dieser Hinweis eröffnet die Frage, ob durch eine frühzeitige Korrektur dieser 
Pathologie die in den Nachuntersuchungen von Steppacher und Albers beschriebene 
Arthroseprogredienz beeinflusst werden kann.  
 
Die Auswertung der postoperativ erhobenen Scores (EQ-5D, WOMAC, OHS, subjekti-
ver OP-Erfolg) zeigt, dass es zwischen den drei OP-Gruppen unseres Patientenkollek-
tivs keine signifikanten Unterschiede im klinischen Outcome gibt. Auch gibt es keine 
Unterschiede in den beschriebenen Komplikationen durch die Operation. Daraus lässt 
sich schlussfolgern, dass Dysplasie-Patienten mit einer präoperativ zusätzlich beste-
henden Cam-Deformität ein vergleichbares postoperatives Outcome erreichen, wie 
Patienten mit isolierter Hüftdysplasie, wenn die Cam-Deformität korrigiert wurde. Wäh-
rend es präoperativ im CE- und vor allem im α-Winkel, bedingt durch die Gruppenein-
teilung, signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen gab, sind diese in 
den radiologischen Parametern postoperativ nicht mehr zu finden. Dieses Ergebnis 
deutet darauf hin, dass durch die jeweils gewählte Operationsmethode die Morphologie 
des Hüftgelenks in jeder OP-Gruppe gleichermaßen an einen bestmöglichen physiolo-
gischeren Zustand angepasst wurde. 
Auch die Arthroseprogredienz oder Konversionsrate zu einer Hüftendoprothese ist in 
den drei Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Hierdurch lässt sich feststellen, dass 
dieser zusätzliche Eingriff im bisherigen Nachuntersuchungszeitraum keinen negativen 
Einfluss auf das Outcome hat und bis jetzt keine unterschiedlichen Ausfallraten bei 
Patienten mit oder ohne therapiertem Cam-Impingement existieren. Jedoch können 
erst längerfristige Nachuntersuchungen, die mit den beiden oben genannten Studien 
von Steppacher und Albers verglichen werden können, einen möglichen Benefit  bestä-
tigen.  
 
Der prozentuale Anteil an Männern ist in der Gruppe mit präoperativem Cam-
Impingement und anschließender arthroskopisch assistierten Offsetkorrektur am größ-
ten.  
Ito et al. haben in einer Studie die MRT-Bilder von 24 Patienten mit Hüftschmerzen und 
positivem Impingement-Test bezüglich des Auftretens von Cam-Impingement ausge-
wertet und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Dysplastische Hüften wurden von der 





femorales Offset im Vergleich zur Kontrollgruppe gefunden werden, insbesondere bei 
den 6 jungen männlichen Patienten (Ito et al., 2001).  
Laborie et al. untersuchten 2060 gesunde Probanden (Durchschnittsalter 18,6 Jahre) 
bezüglich der Prävalenz von FAI, hierbei tritt bei den 868 männlichen Probanden in 
304 Fällen (35 Prozent) eine Cam-Deformität auf, bei den 1192 weiblichen Probanden 
nur in 121 Fällen (10,2 Prozent). Dies entspricht einer signifikanten Häufung von Cam-
Deformitäten bei den jungen männlichen Probanden (Laborie et al., 2011). 
Auch in einer Studie von Li et al. konnte bei der Analyse von 1116 Hüften (558 asymp-
tomatische Probanden, Durchschnittsalter 14,4 Jahre) gezeigt werden, dass bei den 
276 männlichen Probanden durchschnittlich ein signifikant höherer α-Winkel zu finden 
ist als bei den 282 weiblichen (49,7° vs. 46°) und das das Cam-Impingement bei den 
männlichen Probanden eine signifikant höhere Prävalenz hat als unter den weiblichen 
(23,9% vs. 9,9%; Li et al., 2015).  
Diese Ergebnisse unterstützten die Annahme, dass die Prävalenz des Cam-
Impingements bei Männern höher ist als bei Frauen. Daher ist gut nachvollziehbar, 
warum in dieser Studie in den Gruppen mit präoperativ bekanntem Cam-FAI auch 
mehr Männer vorhanden sind, als in der Gruppe ohne Cam-FAI. 
 
4.1.2) Komplikationen durch die Operation 
 
Die häufigste Komplikation der periazetabulären Osteotomie in dieser Studie ist mit 
28,6 Prozent eine Schädigung des Nervus cutaneus femoris lateralis mit konsekutiver 
Hypästhesie im Versorgungsbereich des lateralen Oberschenkels. Vergleichbare Stu-
dien zeigten eine Schädigung des Nervs im Bereich von 1,5 bis 33 Prozent (Ganz et 
al., 1988; Hussell et al., 1999; Matta et al., 1999; Biedermann et al., 2008; Thawrani et 
al., 2010). Eine Regenerationsfähigkeit des Nervs wird in unserer Studie dadurch be-
legt, dass direkt postoperativ in 45,2 Prozent der Fälle eine Hypästhesie vorhanden 
war. Diese hat sich in etwa einem Drittel der betroffenen Fälle bis zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung wieder zurückentwickelt. Motorische Nervenläsionen sind nicht auf-
getreten.  
In einem Fall (1,2 Prozent) hat sich postoperativ eine Pseudarthrose im Sitzbeinbereich 
entwickelt. Dies ist in der Röntgenkontrolle bei der Nachuntersuchung aufgefallen, kli-
nisch ist der Patient beschwerdefrei. Eine postoperative Pseudarthrose kann sich prin-
zipiell sowohl im Os pubis als auch im Bereich von Os ilium bzw. Os ischii entwickeln 





einer Pseudarthrose am Os pubis beschrieben (Siebenrock et al., 1999; Trumble et al., 
1999; Clohisy et al., 2005; Biedermann et al., 2008). Ähnliche Pseudarthrose-Raten 
wie in dieser Studie zeigen sich zum Beispiel bei der Nachuntersuchung von Sieben-
rock, in der er 75 Fälle nach durchschnittlich 11 Jahren nach PAO nachuntersuchte 
und in 1,5 Prozent der Fälle eine Pseudarthrose gefunden hat (Siebenrock et al., 
2001),  Trumble  et al. haben in einem Prozent eine Pseudarhtrosenentwicklung be-
schrieben (Trumble et al., 1999) und Vukasinovic et al. beobachteten die Entwicklung 
einer Pseudarthrose in 1,3 Prozent (Vukasinovic et al., 2009). Hierbei handelte es sich 
jedoch um eine Nachuntersuchung nach Triple-Osteotomie. Es gibt auch Studien, bei 
denen eine höhere Rate an Pseudarthrosen gefunden wurde. So beschreibt Clohisy 
das Auftreten von vier Prozent asymptomatischer Pseudarthrosen und vier Prozent 
symptomatischer Pseudarthrosen in seiner Nachuntersuchung durchschnittlich 4,5 
Jahre nach PAO (Clohisy et al., 2007). 
Die nun folgenden Komplikationen sind als allgemeine Operationsrisiken zu betrachten 
und nicht spezifisch für die periazetabuläre Osteotomie: Zweithäufigste Komplikation 
sind in 14,6 Prozent der Fälle oberflächliche Wundheilungsstörungen. In einem Fall 
(1,2 Prozent) entwickelte sich eine tiefe Wundinfektion mit Notwendigkeit einer operati-
ven Revision. Die Transfusionsrate ist mit 0,84 Erythrozytenkonzentraten pro Operati-
on eher gering. Eine Massentransfusion war in keinem Fall notwendig. Tiefe Venen-
thrombosen oder Lungenarterienembolien sind nicht aufgetreten.  
Weiterhin kam es nicht zu anderen schwerwiegenden Komplikationen wie Nekrosen 
des Azetabulum, Dislokationen, Verletzungen großer Nerven (Nervus ischiadicus, 
Nervus femoralis oder Nervus peroneus) oder symptomatische heterotope Ossifikatio-
nen, welche in anderen Studien beschrieben wurden (Ganz et al., 1988; Matta et al., 
1999; Siebenrock et al, 1999; Biedermann et al., 2007).   
So werden bei der in dieser Studie beobachteten Population bis auf eine tiefe Wundin-
fektion und die Bildung einer (klinisch unauffälligen) Pseudarthrose keine schwerwie-
genden Komplikationen durch die Operation beobachtet. Die bleibende Gefühlsstörung 
am lateralen Oberschenkel wird von den Patienten nicht als Beeinträchtigung der Le-
bensqualität bewertet.  
 
4.1.3) Postoperatives Impingement 
 
Das Auftreten des klinischen Impingement-Zeichens wurde durch die Operation redu-





fluss des postoperativen Impingements auf das klinische Outcome, gemessen am EQ-
5D, gezeigt werden. Dieser Score ist jedoch ein Marker für den allgemeinen Gesund-
heitszustand und somit nicht sehr spezifisch für das Hüftgelenk. Außerdem ist der klini-
sche Impingement-Test untersucherabhängig und nicht sehr sensitiv (Hananouchi et 
al., 2012; Reiman et al., 2015).  
Steppacher et. al haben in ihrer Langzeitstudie das Vorliegen eines postoperativen 
Impingement mit einem schlechteren klinischen Outcome assoziiert (Steppacher et al., 
2008). Dabei haben sie jedoch mit 38 Prozent eine höhere Rate an positiven postope-
rativen Impingement-Tests nach 20 Jahren Follow-up. Verglichen mit 24 Prozent posi-
tivem Impingement nach zehn Jahren wird erkenntlich, dass das Auftreten des 
Impingements in Ihrer Studienpopulation mit der Zeit zunimmt (Steppacher et al., 
2008).  
Obwohl sich ein Zusammenhang zwischen klinischem Impingement-Test und radiolo-
gischen Parametern (beispielsweise dem „Cross-over“-Sign, α-Winkel, CE-Winkel oder 
ASA) vermuten lässt, konnte dieser hier nicht gefunden werden. Auch bei Albers et al. 
liegt im 11-Jahres-Follow-up bei 10 Prozent postoperativ ein positiver Impingement-
Test bei Abwesenheit von radiologischen Morphologien, die auf ein Impingement hin-
weisen, vor. Dabei wird vermutet, dass der Schmerz bei der Durchführung des Impin-
gement-Tests durch eine bestehende Labrumschädigung ausgelöst wird (Albers et al., 
2013). Demzufolge ist das klinische, untersucherabhängige Impingement-Zeichen 
wahrscheinlich nicht mit objektiven, radiologischen Parametern verifizierbar. 
 
4.1.4) Einfluss des Alters auf das klinische Outcome 
 
Das Alter zum OP-Zeitpunkt hat einen signifikanten Einfluss auf das klinische Outcome 
der Patienten. Ein jüngeres Alter ist mit einem besseren Punktewert in den Scores 
(prä- und postoperativer WOMAC, EQ-5D-VAS), mit weniger Arthrosezeichen und mit 
einem geringeren Auftreten einer Hüft-TEP zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ver-
bunden. 
Auffällig ist, dass sich die vier Altersgruppen präoperativ noch nicht signifikant bezüg-
lich des Auftretens der Arthrose unterscheiden, dieser Unterschied jedoch zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung vorliegt. Hier findet man mit zunehmendem Alter einen 
größeren Anteil an höheren Arthrosegraden. 
Die absolute Differenz zwischen prä- und postoperativem WOMAC ist jedoch zwischen 





dass die Verbesserung im WOMAC, unabhängig vom Ausgangswert, in unserem Pati-
entenkollektiv nicht vom Alter abhängt. 
Der subjektive OP-Erfolg wird in unserer Studie auch unabhängig vom Alter gleich gut 
eingeschätzt.  
Steppacher et al. und Matheney et al. haben 2008 und 2009 in ihren Studien unter an-
derem auch den Einfluss des Alters untersucht. Matheney et al. haben dafür ein Alter 
über 35 Jahren als schlechten Prädiktor für das Langzeitüberleben des Hüftgelenks 
ermittelt (Matheney et al., 2009). Steppacher et al. belegen, dass ein höheres Alter 
zum Zeitpunkt der Operation mit einem schlechteren Outcome assoziiert ist und dass 
ein vorangeschrittenes Alter einen Risikofaktor für eine frühzeitige Notwendigkeit einer 
Hüft-TEP darstellt. Dabei liegt die ermittelte Altersgrenze bei 30 Jahren (Steppacher et 
al., 2008). Die Arbeitsgruppe um Ito hat in einem mittleren Follow-up von 11 Jahren 
das Outcome von Patienten unter 40 Jahren mit denen verglichen, die zur OP bereits 
über 40 Jahre alt waren. Hierbei fanden sich im 5-Jahres-Zeitraum ähnlich gute Ergeb-
nisse in beiden Gruppen, nach 10 und 15 Jahren waren im Vergleich bei den älteren 
Patienten jedoch eine erhöhte Arthroseprogredienz sowie niedrigere Punktwerte in 
WOMAC und Harris Hip Score vorhanden (Ito et al., 2011). 
Es ist anzunehmen, dass das Alter zum Operationszeitpunkt ein wichtiger Einflussfak-
tor ist. Eine bestimmte Altersgrenze, wie sie von anderen Autoren ermittelt wurde, 
konnte hier im Kollektiv nicht nachgewiesen werden. Auch die Patienten aus den Al-
terskategorien „30 – 40 Jahre“ und „über 40 Jahre“ haben im kurz- und mittelfristigen 
Beobachtungszeitraum von der Operation im Sinne einer Verbesserung des WOMACs 
profitiert und waren mit dem Behandlungsergebnis zufrieden. Jedoch besteht in diesen 
Altersklassen eine höhere Konversionsrate zur Implantation einer Hüft-TEP.  
 
4.2) Postoperative radiologische Parameter 
 
Moderne radiologische Diagnostik lässt eine immer genauere Betrachtung des knö-
chernen Hüftgelenks sowie der umgebenden Weichteile zu. Durch diese verbesserte 
Bildgebung etablierten sich eine Vielzahl von Messmethoden und Winkeln zur Beurtei-
lung der Morphologie des Hüftgelenks. Teilweise ist die Betrachtung von einzelnen 
Messergebnissen nicht sinnvoll, meist sollten Einzelwerte in Kombination mit anderen 








Durch die Operation wurde der CE-Winkel im Vergleich zum präoperativen Wert signi-
fikant vergrößert. Somit wird eine verbesserte Überdachung des Femurkopfes herge-
stellt. Während präoperativ 92,1 Prozent aller CE-Winkel kleiner als 23° sind, liegen 
postoperativ 80,3 Prozent aller nachuntersuchten Fälle im Normbereich von 23° - 33° 
oder leicht darüber (bis 40°). In 7,6 Prozent der Fälle ist auch postoperativ der CE-
Winkel noch kleiner als 23°. Wenn man jedoch berücksichtigt, dass hier präoperativ 
teilweise negative CE-Winkel vorhanden waren, ist ein großes Korrekturpotenzial aus-
geschöpft worden und im Vergleich zu vorher eine bessere Überdachung ermöglicht, 
auch wenn der CE-Winkel postoperativ nicht im Normbereich liegt. Neben einer mögli-
chen Unterkorrektur kann es durch die Operation auch zu einer Überkorrektur kom-
men. So liegen die CE-Winkel postoperativ in 12,1 Prozent aller Fälle über 40°. Ein zu 
großer CE-Winkel kann im Sinne einer Über-Überdachung wiederum zu Bewegungs-
einschränkungen und Schmerzen infolge eines Pincer-Impingements führen. Intraope-
rativ wird jedoch die Bewegungsfreiheit geprüft, um ein impingementfreies Bewegen zu 
ermöglichen und von den 8 Fällen mit leichter Überkorrektur tritt in sieben Fällen pos-
toperativ in der klinischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Follow-ups kein 
Impingementzeichen auf.  
 
Die durchschnittliche Korrektur des CE-Winkels beträgt in dieser Studie 16,9° ± 7,5°. 
Dabei wurde ein hoher Anteil postoperativ normwertiger CE-Winkel erreicht. Verglichen 
mit den Ergebnissen anderer Studien ist die mittlere Korrektur jedoch eher gering. So 
beschreiben andere Autoren Korrekturen des CE-Winkels von durchschnittlich 18° bis 
44° (Ganz et al., 1988; Matta et al., 1999; Siebenrock et al., 1999; Trumble et al., 1999; 
Clohisy et al., 2005; Kralj et al., 2005; Biedermann et al., 2008; Birch et al., 2015; 
Alcobia Diaz et al., 2015). Die Korrektur als Differenz der prä- und postoperativen Wer-
te sollte jedoch nicht isoliert betrachtet werden, sondern immer im Zusammenhang mit 
den prä- und postoperativen absoluten Werten der Winkel stehen. 
 
Die in dieser Studie gemessenen Werte zeigen einen Einfluss des CE-Winkels auf das 
klinische Outcome, gemessen anhand des Oxford-Hip-Scores. Größere CE-Winkel 
korrelieren mit einem besseren Punktwert im OHS. Diese positive Korrelation ist bei 
einem Korrelationskoeffizienten von r= 0,268 zwar nur schwach, jedoch ist der Zu-





Grenze des Normbereichs beachtet werden, da sich zu große CE-Winkel, wie bereits 
beschrieben, wieder nachteilig auf Klinik und Funktion auswirken können. 
Auch andere Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen CE-Winkel und 
klinischem Outcome. Bei einem durchschnittlich achtjährigem Follow-up von 401 Hüf-
ten hat die Forschergruppe um Hartig-Andreasen ermittelt, dass ein CE-Winkel unter 
30° und über 40° ein Prädiktor für die zeitnahe Konversion in eine Totale 
Hüftendoprothese darstellt (Hartig-Andreasen et al., 2012). Auch die Studie von Albers 
et al. unterstützt die Annahme, dass der postoperative CE-Winkel einen Einfluss auf 
das klinische Outcome hat. Bei der Nachuntersuchung von 165 Hüften nach durch-
schnittlich 11 Jahren haben sie einen CE-Winkel  unter 22° mit einem unzureichenden 
klinischen Outcome assoziiert (Albers et al., 2013). 
Steppacher et al. ermittelten bei ihrem Langzeit-Follow-up von 20 Jahren ebenfalls 
einen Einfluss der postoperativen Überdachung auf das klinische Outcome. Dabei nut-
zen sie jedoch nicht den CE-Winkel als Maß für die Überdachung, sondern den Fe-
murkopf-Extrusionsindex (Steppacher et al., 2008).  
Beim fünfjährigen Follow-up von 72 Hüften in der Studie von Beaulé et al. konnte ein 
Einfluss des CE-Winkels auf das klinische Outcome nicht gezeigt werden. Jedoch wur-
de hier nur der WOMAC-Score als Messinstrument für das klinische Outcome verwen-
det  (Beaulé et al., 2015). 
 
4.2.2) „Cross-over“-Sign und azetabuläre Retroversion 
 
Das radiologische „Cross-over“-Sign entsteht meist durch eine vermehrte Retroversion 
des Azetabulum und ist häufig mit einer verminderten posterioren und 
posterosuperioren Überdachung assoziiert. Im Gegenzug ist oft die Überdachung im 
anterioren bzw. anterosuperioren Bereich vergrößert und kann somit zu Bewegungs-
einschränkungen, Impingement-Symptomatik und Arthroseentwicklung führen (Rey-
nolds et al., 1999; Giori & Trousdale, 2003; Fujii et al., 2010).  
In einer Studie von 2003 haben Li & Ganz das Auftreten eines retrovertierten 
Azetabulum bei Patienten mit Hüftdysplasie untersucht. Dabei ermittelten sie einen 
Anteil von 82,6 Prozent antevertiertem oder neutralem Azetabulum und beobachteten 
in 17,2 Prozent eine Retroversion (Li & Ganz, 2003). In unserer Studienpopulation ist 
der präoperative Anteil der retrovertierten Hüften mit 35 % doppelt so groß.   
Das Auftreten eines „Cross-over“-Signs wurde durch die Operation signifikant vermin-





ist in den Fällen mit postoperativem „Cross-over“-Sign nur noch eine leichte Retrover-
sion vorhanden. 
Yasunaga et al. haben 2010 ein Patientenkollektiv mit 115 Hüften nach einer 
azetabulären Rotationsosteotomie mit einer mittleren Beobachtungszeit von 13 Jahren 
nachuntersucht und in 42,6 Prozent der Fälle postoperativ ein positives „Cross-over“-
Sign gefunden. In diesen Fällen war auch ein signifikant positives postoperatives Im-
pingement-Zeichen vorhanden (Yasunaga et al., 2010).  
Ein Zusammenhang zwischen „Cross-over“-Sign und positivem klinischen Impinge-
ment-Test konnte in dieser Studie nicht gezeigt werden. Dies kann in der limitierten 
Zahl der Fälle mit positivem „Cross-over“-Sign, einer möglichen klinischen Irrelevanz 
einer nur leichten Retroversion oder in einer zu kurzen Nachuntersuchungszeit be-
gründet sein. 
Eine Beeinflussung des klinischen Outcomes durch ein postoperativ bestehendes 
Cross-over“-Sign konnte nicht gezeigt werden.  
 
4.2.3) Azetabulärer Sektorenwinkel 
 
Der azetabuläre Sektorenwinkel wurde postoperativ im MRT gemessen, demzufolge 
liegen keine präoperativen Werte zum Vergleich vor. Derzeit bestehen noch keine Re-
ferenzwerte für die ASA aus dem MRT. Die von Anda definierten Werte sind aus CT-
Messungen entstanden und gelten für eine gesunde Kontrollpopulation (Männer 64° ± 
6° / Frauen 63° ± 6°; Anda et al., 1986, siehe 2.5.7.1).  
Fuji et al. haben in einer Studie die Ausrichtung des Azetabulum bei 82 dyplastischen 
Hüften mittels CT-Scans untersucht und diese mit einer gesunden Kontrollpopulation 
verglichen. In der Studie zeigte sich der anteriore ASA bei Männern (42,1° ± 6°) sowie 
bei Frauen (41,3° ± 7,7°) mit Hüftdysplasie im Vergleich zu der Kontrollgruppe (60,7° ± 
9°) signifikant verringert. Der posteriore ASA zeigte sich in dieser Studie ebenfalls bei 
Männern (84,4° ± 6,2°) und Frauen (91,3° ± 6,8°) verglichen mit der Kontrollgruppe 
(104,5° ± 9,3°) signifikant vermindert (Fuji et al., 2011). Der in unserer Studie postope-
rativ ermittelte durchschnittliche anteriore (34,7° ± 15,4°) und posteriore (96,7° ± 9,4°) 
ASA zeigten sich im Vergleich mit den im CT ermittelten Kontrollwerten besonders bei 
der vorderen Überdachung stark vermindert. Auch im Vergleich mit den Referenzdaten 
präoperativer Hüftdysplasiepatienten von Fuji besteht eine verminderte anteriore Über-
dachung. Bei der Gegenüberstellung der Werte sind diese jedoch erschwert zu verglei-





auch die Festlegung der Messpunkte beeinflussen kann. Gleichzeitig ist zu beachten, 
dass die von Fuji gemachten Untersuchungen nur an Asiaten durchgeführt wurden und 
diese möglicherweise eine unterschiedliche Beckenkonfiguration im Vergleich zur kau-
kasischen Bevölkerung haben (Fuji et al., 2011).  
Insgesamt hatte der postoperative ASA keinen Einfluss auf das klinische Outcome 
während der derzeitigen Nachuntersuchung. Die vordere und hintere Überdachung 
sollte jedoch in längerfristigen Untersuchungen weiter beobachtet werden um ihren 
Einfluss auf das Langezeitüberleben von Hüftgelenken zu evaluieren. Gleichzeitig 
muss diskutiert werden, ob die vordere oder hintere Überdachung bei gleichbleibender 
Version des Azetabulum durch eine periazetabuläre Osteotomie wesentlich geändert 
werden kann. Hierzu kann derzeit noch keine weiterführende Antwort gegeben werden, 
da keine standardisierten präoperativen MRT-Untersuchungen des Kollektivs existie-
ren. 
 
4.2.4)  Azetabuläre Anteversion 
 
In der Studie konnte eine Beeinflussung des klinischen Outcomes durch die 
azetabuläre Anteversion nicht gezeigt werden. 
Die durchschnittlich gemessene postoperative azetabuläre Anteversion in dieser Studie 
beträgt 31,4° ± 9,6° (Frauen: 30° ± 8°; Männer 36,6° ± 13,2°) und ist demzufolge grö-
ßer als die von Anda ermittelten Normwerte (Frauen: 21° ± 5°; Männer: 18° ± 4,5°, An-
da et al., 1991 b). In einer Untersuchung von 33 Hüftgelenken hat Anda ermittelt, dass 
es zwischen der Pfannenanteversion bei dysplastischen und gesunden Hüftgelenken 
keinen signifikanten Unterschied gibt (Anda et al, 1991 b). Fuji hingegen beschreibt in 
einer seiner Untersuchungen einen relevanten Anteversionsunterschied zwischen nicht 
dysplastischen (18,6  ± 6,6 °) und dysplastischen Hüftgelenken (25,1 ± 5,7°; Fuji et al., 
2011). Sowohl vermehrte Anteversion als auch eine Pfannenretroversion können die 
Progredienz einer Arthrose beeinflussen. Da die Hüftpfanne bei der PAO frei ge-
schwenkt wird, kann nicht nur die laterale Überdachung der Hüfte geändert, sondern 
auch die axiale Ausrichtung der Pfanne modifiziert werden. Eine zu große Anteversion 
der Pfanne kann zu einer Instabilität des Hüftgelenks führen, eine Retroversion ein 
femoroazetabuläres Impingement begünstigen. Insgesamt zeigten sich die postopera-
tiven Anteversionswerte in dieser Studie im Vergleich sowohl zu Normwerten bei ge-
sunden Patienten als auch zum dysplastischen Hüftgelenk erhöht. Leider liegen keine 





Nachteile dieses Verhaltens müssen weiter kritisch geprüft werden, da zwar das Risiko 
eines femoroazetabulären Impingements durch ein solches Handeln vermindert wird, 
es jedoch zur einer Hüftinstabiliät führen kann. Ob die Vor- oder Nachteile dieses Vor-





Der α-Winkel wurde durch die femorale Offsetkorrektur signifikant verkleinert. Bei den 
Fällen, in denen postoperativ noch ein α-Winkel von über 50° vorhanden ist, handelt es 
sich größtenteils um Patienten aus der Behandlungsgruppe ohne Offsetkorrektur. Ob 
dies die Arthroseprogression oder die Konversionsrate bei diesen Patienten begünstigt, 
wird sich in Langzeituntersuchungen zeigen. 
Der postoperative α-Winkel hat einen Einfluss auf das klinische Outcome, gemessen 
am Global Treatment Outcome. Kleinere α-Winkel sind mit einem besseren klinischen 
Ergebnis assoziiert. Beaulé et al. haben in ihrer Studie ebenfalls einen Zusammenhang 
zwischen α-Winkel und klinischen Outcome aufgezeigt: ein hoher präoperativer α-
Winkel ist mit einem schlechten postoperativem Outcome, gemessen am WOMAC-
Score, assoziiert (Beaulé et al., 2015). In einer Studie von 2013 fanden Albers et al. 
heraus, dass eine gute Offsetkorrektur das Langzeitüberleben verbessert. Dabei ver-
glichen sie 165 PAOs in zwei Gruppen miteinander. Die erste Gruppe hatte bereits 
präoperativ ein normwertiges Kopf-Hals-Offset oder wurde intraoperativ korrigiert, in 
der zweiten Gruppe bestand auch postoperativ noch ein pathologisches Kopf-Hals-
Offset. Gruppe eins hatte im mittleren Follow-up von 11 Jahren ein besseres Langzeit-
überleben und eine geringere Arthroseprogression (Albers et al., 2013). Aus diesen 
Gründen wird erkenntlich, wie wichtig die Korrektur des Kopf-Hals-Offsets für das klini-
sche Outcome ist.  
Für die Auswertung unserer Studie stehen leider keine standardisierten präoperativen 
MRT-Bilder zur Verfügung. Somit können die prä- und postoperativen α-Winkel nur im 
Röntgen verglichen werden. Die Messung des α-Winkels im MRT ist jedoch präziser, 
da man ihn mit Hilfe der radiären Sequenzen an jedem beliebigen Punkt messen kann. 
Der α-Winkel im Röntgen hingegen stellt einen Summationswinkel dar und ist außer-
dem von der Lagerung des Patienten abhängig. Dadurch erklärt sich auch der geringe 
Unterschied des α-Winkels im Vergleich der prä- und postoperativen Werte in der ers-





Da in dieser Studie vor allem der Einfluss des α-Winkels bei zwölf Uhr gezeigt werden 
konnte, wäre es von Vorteil, im Rahmen der präoperativen Diagnostik standardmäßig 
ein MRT durchzuführen. So kann der Operateur schon präoperativ das Kopf-Hals-
Offset genauer beurteilen.  
Limitierungen erfährt die Studie bei der Auswertung der MRT-Bilder aufgrund von Arte-
fakten durch im Knochen verbliebenes Osteosynthesematerial. Daher können verein-
zelte Messungen nicht in die Auswertung aufgenommen werden. Hier wäre die An-
wendung spezieller Sequenzen, die Metallartefakte minimieren können, sinnvoll.  
 
4.2.6) Femorale Antetorsion und McKibbin-Index 
 
In der Studie konnte kein Einfluss der femoralen Antetorsion auf das klinische Outcome 
gezeigt werden.  
Die Arbeitsgruppe um Günther konnte bereits 1995 zeigen, dass die Messung von 
femoraler Antetorsion im CT und MRT vergleichbar sind (Günther et al., 1995). Tönnis 
und Heinecke haben mit Hilfe einer Analyse von 356 Hüftgelenken einen Normbereich 
von 15° bis 20° femoraler Antetorsion definiert (Tönnis & Heinecke, 1999a). Sie unter-
suchten den Zusammenhang zwischen femoraler Antetorsion und Arthroseentstehung 
und ermittelten dabei, dass sowohl eine zu niedrige als auch eine zu hohe femoralen 
Antetorsion einen Einfluss auf die Entwicklung einer Arthrose hat (Tönnis & Heinecke, 
1999a).  
Auch andere Autoren sehen einen Zusammenhang zwischen vermehrter femoraler 
Antetorsion und Arthroseentwicklung (Halpern et al., 1979; Terjesen et al., 1982; 
Reikeras et al., 1983). 
Siebenrock et al. haben berichtet, dass bei Coxa vara mit vermehrter femoraler Ante-
torsion eine Prädisposition für das extraartikuläre posteriore Impingement vorliegt. Da-
bei haben sie allerdings nicht-dysplastische Hüften untersucht (Siebenrock et al., 
2013). 
Sutter et al. haben in einer Studie die femorale Antetorsion bei 63 Patienten mit FAI 
vom Cam-/Pincer-Typ und in einer gesunden Kontrollgruppe im MRT gemessen. Die 
mittlere femorale Antetorsion in der Gruppe mit FAI beträgt 12,7° und unterscheidet 
sich somit nicht von den durchschnittlichen 12,6° in der Kontrollgruppe (Sutter et al., 
2012). Die in dieser Studie gemessenen Werte sind mit 18,76° ± 10,47° femoraler An-
tetorsion größer, jedoch handelt es sich in unseren Fällen auch um dysplastische Hüf-





belegen jedoch, dass in dysplastischen Hüften eine vermehrte femorale Antetorsion 
gefunden wird (Anda et al., 1991 a; Sugano et al., 1998; Akiyama et al., 2012).  
 
Pfannenanteversion und femorale Antetorsion müssen gemeinsam betrachtet werden, 
da sie sich gegenseitig kompensieren oder auch potenzieren können (Tönnis & 
Heinecke; 1999b). Dies wird im McKibbin-Index berücksichtig, in welchem femorale 
Antetorsion und azetabuläre Anteversion addiert werden (McKibbin, 1970). Hierbei sind 
vor allem besonders kleine (unter 20) und besonders große Indices (über 60) unvor-
teilhaft, weil dadurch signifikante Einschränkung im Bewegungsausmaß und vermehrte 
Schmerzentwicklung resultieren (Tönnis & Heinecke; 1999b).  
Vor allem ein McKibbin-Index unter 20 ist mit einer erhöhten Arthroserate assoziiert 
(Tönnis & Heinecke, 1999b). In dieser Studie besteht postoperativ in keinem Fall ein 
McKibbin-Index unter 20. Ein Index über 60 ist in 21 Prozent der nachuntersuchten 
Fälle vorhanden. Dies ist in dieser Studie jedoch nicht mit einem schlechteren klini-
schen Outcome assoziiert. Eine retrospektive Untersuchung von 100 dysplastischen 
Hüften durch Kohno et al. zeigte, dass bei Patienten mit kombinierter hoher Anteversi-
on eine frühzeitigere Schmerzentwicklung resultierte (Kohno et al., 2015a). Diese Be-
obachtung konnte in dieser Studie bei noch begrenztem Beobachtungszeitraum bisher 
nicht gemacht werden.  
 
4.2.7)  Postoperative Arthrose-Entwicklung 
 
Der Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence hat sich in 67 Prozent aller nachunter-
suchten Fälle im Vergleich zum präoperativen Wert nicht geändert. Hier konnten die 
Arthrose wirksam verhindert beziehungsweise die Arthroseprogredienz aufgehalten 
werden. Lediglich in 33 Prozent kam es zu einer Progression der Arthrose. Ähnliche 
Progressionsraten wurden auch in anderen Studien gefunden. Clohisy et al. beschrei-
ben eine Progression der Arthrose in 31 Prozent der nach durchschnittlich 4,2 Jahren 
nachuntersuchten Fälle (Clohisy et al., 2005), Kralj und seine Arbeitsgruppe ermittelten 
ebenfalls 31 Prozent Progression in einen höheren Arthrosegrad nach 12 Jahren Fol-
low-up (Kralj et al., 2005). Jedoch gibt es auch Studien mit geringeren Progressionsra-







Unsere Studie untersucht das kurz- und mittelfristige klinische Outcome nach einer 
periazetabulären Osteotomie mit einer durchschnittlichen Follow-Up-Zeit von fünf Jah-
ren. Während dieser Zeit beträgt das „Überleben“ der Hüftgelenke in den nachunter-
suchten Fällen 96 Prozent. Bei 4 Prozent (n=3) ist zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung eine Hüftendoprothese vorhanden. Diese Überlebensrate ist mit anderen Studi-
en vergleichbar, welche ein ähnliches Follow-up haben. Matheney et al. ermittelten 
ebenfalls ein Überleben von 96 Prozent nach einem Beobachtungszeitraum von sechs 
Jahren bei 135 Hüften (Matheney et al., 2009). Trumble et al. haben in ihrer Studie bei 
einem mittleren Follow-up von 4,3 Jahren eine Überlebensrate von 94 Prozent in einer 
Gesamtfallzahl von 123 Hüften ermittelt (Trumble et al., 1999), ebenso wie Pogliacomi 
et al. bei ihrem Vier-Jahres-Follow-up von 36 Hüften (Pogliacomi et al., 2005) und 
Beaulé et al. im 5-Jahres-Follow-up von 72 Hüften (Beaulé et al., 2015).  
Ein schlechteres Outcome wurde von Trousdale et al. beobachtet, als sie in ihrer 
Nachuntersuchung 42 Hüften analysierten. Dabei sind nach durchschnittlich 4 Jahren 
14 Prozent aller Hüftgelenke in eine Prothese konvertiert. Jedoch ist das Durch-
schnittsalter der Studienpopulation mit 37 Jahren hier im Vergleich auch höher 
(Trousdale et al., 1995). 
Ein Überleben von 100 Prozent zeigte die Studie von Clohisy et al. bei einem mittleren 
Follow-up von 4,2 Jahren (Clohisy et al., 2005). Diese Studie kann jedoch bei einer 
Fallzahl mit n=16 und einem durchschnittlichem Patientenalter von 17,6 Jahren nicht 
zum direkten Vergleich herangezogen werden. 
 
4.3) Diskussion des Studiendesigns 
 
Es gibt einige Einschränkungen im Studiendesign, welche die Aussagekraft dieser Ar-
beit beeinflussen können.  
Bei der Studie handelt es sich um eine klinische Studie mit teilweise retrospektiver Da-
tenerhebung. Dabei werden sowohl ein Teil der präoperativen Daten als auch intraope-
rative und früh-postoperative Befunde durch ein Studium der Krankenakten erhoben. 
Diese Daten sind jedoch in manchen Fällen aufgrund einer fehlenden Dokumentation 
nicht vollständig zu erheben. Dass zwei wesentliche klinische Scores (WOMAC und 
EQ-5D) jedoch standardisiert bereits präoperativ im Rahmen des Dresdner Hüftregis-






Die Nachuntersuchungsrate der Gesamtpopulation beträgt 86 Prozent. Somit konnte 
der Verlauf nicht in allen Fällen verfolgt werden. Der größte Anteil der Fälle, die nicht 
ins Follow-up eingeschlossen werden konnten, waren Patienten, die postalisch oder 
telefonisch nicht erreicht werden konnten. Es ist nicht auszuschließen, dass diese Pa-
tienten in eine andere Stadt gezogen sind und eventuell dort weiterbehandelt oder er-
neut operiert wurden. So könnte die Patientenzufriedenheit oder die Überlebensrate 
der Hüftgelenke in Wirklichkeit geringer sein, als in dieser Studie angenommen. Zwei 
Patienten haben aktiv die Teilnahme an der Studie verweigert. Möglicherweise haben 
gerade diese Patienten die Teilnahme abgelehnt, weil sie mit dem Ergebnis der Opera-
tion nicht zufrieden waren. Auch unterscheiden sich die Follow-up-Raten in den einzel-
nen Behandlungsgruppen (80 Prozent in der Gruppe ohne Offsetkorrektur, 89 Prozent 
in der Gruppe mit Arthrotomie und Offsetkorrektur und 96 Prozent in der Gruppe mit 
arthroskopisch assistierter Offsetkorrektur) sowie der Follow-up-Zeitraum, welcher in 
der Gruppe ohne femoraler Offsetkorrektur am längsten ist. 
Weiterhin sind die Fallzahlen der Studie mit einer Gesamtzahl nachuntersuchter Fälle 
von n=85 eher gering. Sobald die verschiedenen Behandlungsgruppen getrennt be-
trachtet werden, reduzieren sich die Fallzahlen nochmals. Möglicherweise können auf-
grund der limitierten Fallzahl bestimmte Effekte statistisch nicht aufgedeckt werden.  
Im Rahmen der Studie wurden Patienten betrachtet, die aufgrund ihrer klinischen Prä-
sentation und pathophysiologischen Merkmale in drei verschiedene Behandlungsgrup-
pen aufgeteilt wurden. Dabei kann es potenziell zu Selektionsbias kommen. Außerdem 
existiert keine Kontrollgruppe zum Vergleich des natürlichen Verlaufs ohne Interventi-
on.  
Im Rahmen der radiologischen Diagnostik wurden prä- und postoperative Aufnahmen 
miteinander verglichen. In manchen Fällen können die vorhandenen Aufnahmen nicht 
verwendet werden, da sie für eine exakte Vermessung zu ungenau sind. Durch die 
große Anzahl an Patienten, bei denen das Osteosynthesematerial noch im Becken 
vorhanden ist, kommt es teilweise zu Metallartefakten im MRT. Somit kommt es wiede-
rum zu einer Reduktion der Fallzahl.  
Einige Fragen, die zur Nachuntersuchung durch die Patienten beantwortet wurden, 
beziehen sich auf lange zurückliegende Sachverhalte (zum Beispiel die postoperativ 
aufgetretenen Komplikationen). Hierbei kann ein sogenannter Recall- oder Informati-









Diese Studie untersucht das kurz- und mittelfristige klinische Outcome nach einer 
periazetabulären Osteotomie bei Hüftdysplasie mit bzw. ohne zusätzliche Maßnahmen 
zur Gelenkkorrektur in Abhängigkeit vom Vorliegen einer zusätzlichen Cam-Deformität 
und hat ein durchschnittliches Follow-up von fünf Jahren. Kernpunkt war die Evaluation 
der klinischen Behandlungsergebnisse sowie die Beurteilung der Ausrichtung des 
Azetabulum und des femoralen Offsets nach erfolgter Osteotomie bzw. femoraler 
Offsettverbesserung, um mögliche negative Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit des 
Patienten und das Überleben des Hüftgelenks zu identifizieren. Aufgrund der bis jetzt 
nur kurz- bis mittelfristigen Beobachtungszeit ist eine weiterführende Betreuung der 
Patienten und erneute Evaluation der Behandlungswege in größeren Zeitabständen 
sinnvoll, um die langfristige Entwicklung der klinischen Funktionalität des Hüftgelenks 
sowie die Arthroseprogression beurteilen zu können. Ziel ist die Identifizierung der 
bestmöglichen Azetabulum- und femoralen Offset-Konfiguration. Aufgrund dieser Da-
ten könnte zukünftig die bestmögliche Korrektur bereits präoperativ elektronisch ge-
plant und bei entsprechendem Fortschreiten der Technik z.B. intraoperativ mit MRT-







Die periazetabuläre Osteotomie ist ein häufig durchgeführter gelenkerhaltender Eingriff 
zur Behandlung der Hüftdysplasie. Das Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation der kurz- 
bzw. mittelfristigen klinischen Ergebnisse nach periazetabulärer Beckenosteotomie mit 
und ohne Korrektur einer femoralen Cam-Deformität sowie der postoperativ erreichten 
Becken- und Femurkonfiguration. Weiterhin sollte geprüft werden, ob ein direkter Zu-
sammenhang zwischen klinischem Outcome und radiologischen Parametern besteht.  
Zwischen Juli 2005 und Dezember 2010 wurden am UniversitätsCentrum für Orthopä-
die und Unfalchirurgie des Universitätsklinikum Dresden 99 PAOs bei 80 Patienten 
(83% weiblich, Durchschnittsalter 27 ± 9,5 Jahre) durchgeführt. Diese wurden entspre-
chend der femoralen Morphologie (mit bzw. ohne begleitendes Cam-Impingement) 
sowie des präoperativen Labrum-/Knorpelzustandes in drei Gruppen eingeteilt: PAO 
ohne femorale Offsetkorrektur, PAO mit Arthrotomie und femoraler Offsetkorrektur und 
PAO nach simultan durchgeführter arthroskopisch assistierter femoraler Offsetkorrektur 
und Labrum-/Knorpelchirurgie. Davon konnten 85 Hüftgelenke bei 69 Patienten in einer 
prospektiven klinischen Studie mit einem durchschnittlichen postoperativen Follow-up 
von 64 ± 18 Monaten klinisch und radiologisch nachuntersucht werden. Die klinische 
Ergebnisbeurteilung erfolgte mit Hilfe von Algofunktionsfragebögen (EQ-5D, WOMAC, 
Oxford Hip Score, Global Treatment Outcome). Die radiologische Auswertung erfolgte 
mittels Röntgen und MRT des Beckens. Der CE-Winkel sowie das „Cross-over“-Sign 
wurden in der Röntgen-Beckenübersicht beurteilt. Zur Bewertung des Azetabulum 
nach erfolgter PAO wurde der anteriore und posteriore azetabuläre Sektorenwinkel 
nach Anda sowie die azetabuläre Anteversion nach Anda im MRT gemessen. Zur Be-
wertung der femoralen Morphologie wurde der α-Winkel nach Nötzli in der Lauenstein-
Aufnahme im Röntgen, sowie in 30°-Abständen in radiären Sequenzen des Schenkel-
halses im MRT gemessen. Außerdem erfolgte die Messung der femoralen Antetorsion 
nach Tönnis und Heinecke im MRT.  
Postoperativ kam es zu einer deutlichen Verbesserung der Punktewerte in den Algo-
funktionsfragebögen. Der EQ-5D verbesserte sich von präoperativ 10,4 ± 2 auf posto-
perativ 7,8 ± 2 Punkte, in der visuellen Analogskala kam es zu einer Steigerung von 65 
auf 80 Prozent (p<0,001). Auch der postoperative WOMAC (91 ± 14) verbesserten sich 
deutlich gegenüber den präoperativen Ausgangswerten (73 ± 18;  p<0,001). In 90 Pro-
zent der Fälle gaben die Patienten an, die Operation habe „sehr geholfen“ oder „gehol-





toperativ (p<0,001). Ein vermehrter CE-Winkel korrelierte signifikant mit einem besse-
ren OHS (p=0,029). Das Auftreten eines „Cross-over“-Signs wurde postoperativ redu-
ziert (p=0,012), ein positives „Cross-over“-Sign zeigte jedoch keine Korrelation mit 
schlechteren klinischen Scorewerten. Der α-Winkel wurde durch die Operation von 
durchschnittlich 54 ± 16 Grad auf 42 ± 10 Grad reduziert (p<0,001). Ein vermehrter α-
Winkel im kranialen Bereich als Ausdruck unzureichender Offsetkorrektur war mit einer 
verminderten Patientenzufriedenheit (GTO) assoziiert (p=0,003). Sowohl die ASA und 
die azetabuläre Anteversion als auch die femorale Antetorsion hatten keinen signifikan-
ten Einfluss auf das klinische Ergebnis. In drei Fällen war zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung eine Hüft-TEP vorhanden. Die drei Gruppen unterschieden sich nicht be-
züglich des klinischen Outcomes. 
Zusammenfassend ist die periazetabuläre Osteotomie bei korrekter Indikationsstellung 
eine hervorragende Methode um eine Hüftdysplasie gelenkerhaltend zu operieren.  
Wenn eine begleitende Cam-Deformität gleichzeitig korrigiert wird, erreichen die Pati-
enten ein vergleichbares postoperatives Outcome, wie Patienten mit isolierter Hüftdys-
plasie. Eine persistierende Cam-Deformität ist mit einem schlechteren klinischen Out-
come assoziiert. Die laterale Überdachung, gemessen mit dem CE-Winkel, ist weiter-
hin ein wichtiger Einflussfaktor auf das klinische Behandlungsergebnis nach PAO. Hier 
muss neben einer Unterkorrektur auch eine Überkorrektur der Überdachung vermieden 
werden. Ein bisher nicht nachweisbarer Effekt der azetabulären Sektorenwinkel, der 
azetabulären Anteversion oder der femoralen Antetorsion auf das Behandlungsergeb-
nis ist eventuell auf den noch begrenzten Beobachtungszeitraum und die begrenzte 
Fallzahl zurückzuführen. Daher ist eine weiterführende Betreuung der Patienten und 
erneute Evaluation der Behandlungswege in größeren Zeitabständen sinnvoll, um die 








Periacetabular osteotomy is a frequently used joint preserving procedure in the treat-
ment of hip dysplasia. Aim of this study is the evaluation of short- and midterm clinical 
outcome after PAO with and without correction of additional femoral cam deformity and 
the description of radiological parameters and to verify their influence on the clinical 
results. 
From July 2005 to December 2010, 99 PAOs in 80 patients were performed at the uni-
versity hospital Dresden (83% female, average age 27 ± 9.5 years). They were sepa-
rated into three groups concerning their femoral morphology (additional cam-type de-
formity) and preoperative secondary labrum/cartilage lesions: isolated PAO without 
femoral offset correction, PAO with conventional arthrotomy and femoral offset correc-
tion and PAO with arthroscopically assisted femoral offset correction and additional 
labrochondral repair. 85 hips in 69 patients could be investigated (clinical examination 
and outcome, radiographic markers) in a retrospective clinical study. Follow-up investi-
gations were performed at a mean duration of 63 ± 18 months postoperatively. Clinical 
outcome was analyzed by patient related outcome measures (PROMs: EQ-5D, 
WOMAC, Oxford Hip Score, Global Treatment Outcome). The radiological evaluation 
was obtained by X-ray and MRI of the pelvis. CE-angle and “Cross-over”-sign had 
been measured in an a.p.-pelvic x-ray. The acetabular coverage as well as anteversion 
in MRI investigations was described by assessment of anterior and posterior 
acetabular sector angles according to Anda. The femoral head-neck morphology was 
described by assessment of the alpha-angle according to Nötzli in lateral view x-rays 
and in radiar MRI of the femoral neck in 30 degree steps. The femoral antetorsion was 
also measured using MRI investigations according to Tönnis and Heinecke. 
Postoperatively a clear improvement of PROMs could be demonstrated. EQ-5D in-
creased from preoperatively 10,4 ± 2 points to postoperatively 7,8 ± 2 points, the EQ-
5D VAS increased from 65 to 80 percent (p<0.001). The postoperative WOMAC (91 ± 
14) improved clearly from preoperative values (73 ±18; p<0.001). Regarding GTO at 
follow-up, 90 percent of the patients reported that the operation “helped a lot” or 
“helped”. CE-angle changed from 15 ± 6 degrees preoperatively to 32 ± 7 degrees 
postoperatively (p<0.001). A larger CE-angle was correlated with a better outcome in 
OHS (p=0.029). Postoperative “Cross-over” was reduced (p=0.012), a positive “Cross-
over”-Sign was not correlated to a worse clinical outcome. The alpha-angle was de-





angle indicative for inadequate offset correction was associated with a worse GTO 
(p=0.003). ASA, acetabular anteversion and femoral antetorsion did not influence the 
clinical outcome. Three hips were converted to a total hip arthroplasty at time of follow-
up. There is no difference in clinical outcome between the groups.  
In conclusion, PAO is a promising method to do joint preserving surgery in hip dyspla-
sia when correctly indicated. Patients with concomitant Cam-FAI reach similar clinical 
outcome like patients with isolated hip dysplasia if the cam-deformity is addressed 
properly. A persistent femoral deformity is associated with a worse clinical result. Lat-
eral coverage of the femoral head, measured by CE-angle, is still an important factor 
influencing the clinical outcome after PAO. An undercorrection as well as an overcor-
rection of femoral coverage has to be avoided. There was no effect or influence of the 
ASA, acetabular anteversion or femoral antetorsion on the clinical outcome, maybe due 
to the short follow-up time or limited number of patients. Therefore a reevaluation of our 
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Name:___________   Geburtsdatum: ____/____/_____ 
Vorname:___________   OP - Datum:  ____/____/_____ 
 
Geschlecht:  männlich □  weiblich:  □ 
1. Präoperativ 
Klinisch: 
Seite:    rechts: □  links:   □ 
 
Bewegungsausmaß (in  °) 
 Rechts Links 
Extension/Flexion:   
Abduktion/Adduktion:   
Außenrotation/Innenrotation:   
 
Impingementzeichen (wenn in Akte angegeben): Ja: □ Nein:  □ 
     Zu operierende Seite:  □ bds.:  □ 
 
Beckengeradstand:  □ Beckentiefstand:           □   ______cm    re  /   li 
 
Gewicht: ______ kg   Größe:_______cm 
 
Beschwerdedauer: __________ Monate    
Beschwerde andere Gelenke: ____________________ 
 
Bereits erfolgte Hüft OP:   Ja: □ Nein:   □ 
 
WOMAC:      Steifigkeit:  _____ Punkte 
Schmerz:  _____ Punkte 
Funktion:  _____ Punkte 






Dysplasie:  Einseitig: □  Beidseitig: □ 
 
Klassifikation Arthrose nach Kellgren und Lawrence: 
1: □  2: □  3:  □  4: □ 
 
CE- Winkel:  ____°    
 
Nötzliwinkel:  ____°  Crossing Over-Sign:  Ja: □ Nein:□ 
 
Falls MRT:  
α-Winkel 9 Uhr: ____°;  α-Winkel 10 Uhr: ____°; 
α-Winkel 11 Uhr: ____°;  α-Winkel 12 Uhr: ____°; 
 
2. Intra- und Postoperativ 
Operationsart: PAO mit Arthrotomie ohne Offsetkorrektur  □ 
   PAO mit Arthrotomie mit Offsetkorrektur  □ 
   PAO mit arthroskopischer Offsetkorrektur  □ 
    
Operationszeit:    ______ Minuten 
 
Blutkonserven:        Ja  □ Nein  □   Anzahl:  _____ Stück 
Cellsaverblut:          Ja  □ Nein  □    ______ ml  
 













CE- Winkel:  ____°    
 
Nötzliwinkel:  ____°  Crossing Over-Sign:  Ja: □ Nein:□ 
 
3. Nachuntersuchung Verlauf:   Datum:____/____/_______ 
 
Bewegungsausmaß (in °) 
 Rechts Links 
Extension/Flexion:   
Abduktion/Adduktion:   
Außenrotation/Innenrotation:   
 
Impingementzeichen:   Ja: □ Nein:  □ 
Hüftbeugekontraktur:    Ja: □ Nein:  □ 
Sensibilitätsstörungen N. cut. fem. lat.: Ja: □ Nein:  □ 
 
Gewicht: ______ kg  Größe:_______cm 
 
WOMAC: Steifigkeit:  _____ Punkte 
Schmerz:  _____ Punkte 
Funktion:  _____ Punkte 
Gesamt:  _____ Punkte 
 
EQ-5D:    _____ Punkte 
Oxford - Hip - Score:   _____ Punkte 
 
Operationserfolg:   Operation hat sehr geholfen:               □ 
Operation hat geholfen:    □ 
Operation hat nur wenig geholfen:  □ 
Operation hat nicht geholfen:             □ 





Reoperation:      Ja: □ Nein:   □ 
 
Hüft - TEP:    Ja: □ Nein:   □ 
 






CE- Winkel:  ____°    
 
Nötzliwinkel:  ____°  Crossing Over-Sign:  Ja: □ Nein:□ 
 
 
Klassifikation Arthrose nach Kellgren und Lawrence: 
1: □  2: □  3:  □  4: □ 
 
Heterotope Ossifikationen nach Brooker: 




α-Winkel 9 Uhr: ____°;  α-Winkel 10 Uhr: ____°; 
α-Winkel 11 Uhr: ____°;  α-Winkel 12 Uhr: ____°; 
 
Pfannenanteversion (Hüftkopfzentrum):  ____ °  
 
Hüftkopfüberdachung: (ASA = Azetabulärer Sektorenwinkel) 
 
- Hinterer ASA:  ____ ° 
- Oberer  ASA:   ____ °  






Systemische Komplikationen  
 Tiefe Venenthrombose:   Ja: □ Nein:  □ 
 Lungenembolie:    Ja: □ Nein:  □ 
 
Lokale Komplikationen 
 Hämatom:     Ja: □ Nein:  □ 
 Hypästhesie N.cut.fem.lat.:  Ja: □ Nein:  □ 
 Motorische Nervenläsion:   Ja: □ Nein:  □ 
Oberflächliche Wundheilungsstörung: Ja: □ Nein:  □ 
 Tiefe Wundinfektion:   Ja: □ Nein:  □ 
 
 















Bitte gegeben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen allgemeinen Gesundheitszustand am 
besten beschreibt, indem Sie ein Kreuz in ein Kästchen jeder Gruppe machen. 
 
1. Beweglichkeit / Mobilität 
 Ich habe keine Probleme herumzugehen 
 Ich habe einige Probleme herumzugehen 
 Ich bin ans Bett gebunden 
 
2. Für sich selbst sorgen 
 Ich habe keine Probleme, für mich selbst zu sorgen 
 Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen 
 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 
 
3. Allgemeine Tätigkeiten  
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten) 
 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 
 Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 
 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 
 
4. Schmerzen / Körperliche Beschwerden 
 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 
 Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 
 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 
 
5. Angst / Niedergeschlagenheit 
 Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 
 Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 
 Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 
 
6. Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand während der vergange-
nen 12 Monate ist mein heutiger Gesundheitszustand 
 besser 
 im Großen und Ganzen etwa gleich 
 schlechter 














Um Sie bei der Einschätzung, wie gut oder wie schlecht 
Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstützen, haben wir 
eine Skala gezeichnet, ähnlich einem Thermometer. Der 
best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer "100" ge-
kennzeichnet, der schlechteste mit "0". 
 
Wir möchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kenn-
zeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr 
persönlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte tragen 




















WOMAC – Score 
Sie werden nun gebeten, die Stärke Ihrer Schmerzen, Steifigkeit oder Behinderung anzugeben. 
Bitte vergessen Sie nicht, je mehr rechts Sie das Kreuz setzen, umso mehr Schmerzen, Steifig-




Denken Sie an die Schmerzen, die Sie während der letzten 2 Tage in Ihrem Problemgelenk 
hatten. 
 
Wie starke Schmerzen haben Sie:  keine leichte mäßige schwere extreme 
1. Beim Gehen auf ebenem Boden?      
2. Beim Treppen Hinauf- oder Hinuntersteigen?      
3. Nachts im Bett?      
4. Beim Sitzen oder Liegen?      




Denken Sie an die Steifigkeit (nicht Schmerzen), die Sie während der letzten 2 Tage in Ihrem 
Problemgelenk hatten! Gelenksteifigkeit macht sich normalerweise als Verringerung der Beweg-
lichkeit der Gelenke bemerkbar. 
 
Wie stark ist die Steifigkeit: keine leichte mäßige schwere extreme 
1. Gerade nach dem Erwachen am Morgen?      
2. Nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spä-
teren Verlauf des Tages? 







C) Schwierigkeiten beim Verrichten von Alltagstätigkeiten 
 
Denken Sie an die Schwierigkeiten, die Sie während der letzten 2 Tage bei der Verrichtung 
folgender körperlicher Alltagstätigkeiten in Ihrem Problemgelenk hatten! Gemeint ist damit die 
Fähigkeit, sich frei zu bewegen und sich zu versorgen. 
 
Wie groß sind Ihre Schwierigkeiten beim: keine leichte mäßige schwere extreme 
1. Treppen hinuntersteigen?      
2. Treppen hinaufsteigen?      
3. Aufstehen und Sitzen?      
4. Stehen?      
5. Sich zum Boden bücken?      
6. Gehen auf ebenem Boden?      
7. Einsteigen/Aussteigen aus dem Auto?      
8. Einkaufen gehen?      
9. Socken/Strümpfe anziehen?      
10. Aufstehen vom Bett?      
11. Socken/Strümpfe ausziehen?      
12. Liegen im Bett?      
13. In die Wanne/aus der Wanne steigen?      
14. Sitzen?      
15. Sich auf die Toilette Setzen/Aufstehen von 
der Toilette? 
     
16. Anstrengender Hausarbeit?      





Oxford Hip Score 




keine leichte mäßige schwere extreme 
1. Beschreiben Sie Beschwer-
den mit Ihren Hüftgelenken im 
Alltag in den vergangenen 4 
Wochen. 
     
2. Hatten Sie Probleme mit 
Ihrer Hüfte beim Waschen 
oder Abtrocken? 
     
3. Hatten Sie Probleme mit 
Ihrer Hüfte beim Ein- oder 
Aussteigen aus Ihrem Auto 
bzw. öffentliche Verkehrsmittel 
zu benutzen? 
     
4. Hatten Sie wegen Ihrer 
Hüfte Probleme Socken oder 
Strumpfhosen anzuziehen? 










5. Konnten Sie Einkäufe für 
den Haushalt alleine durchfüh-
ren? 







16-30 Minuten 5-10 Minuten 





6. Wie lange können Sie lau-
fen bevor starke Schmerzen 
im Hüftgelenk entstehen? 














7. Konnten Sie eine Etage 
Treppe steigen? 











8. Wie schmerzhaft ist es in 
der Hüfte für Sie nach dem 
Essen aus einem Stuhl auf-
zustehen? 






Oft Beinahe immer Immer 
9. Mussten Sie wegen Ihrer 
Hüfte humpeln? 
     
 Nie 1-2 Tage Gelegentlich Häufig Immer 
10. Hatten Sie aufgrund 
Ihrer Hüfte einen plötzlich 
einschießenden Schmerz? 
     
 Nie Etwas Gelegentlich Häufig Immer 
11. Behindern Sie Schmer-
zen in der Hüfte während 
Ihrer täglichen Tätigkeit (in-
klusive Hausarbeit)? 
     
 Nie 1-2Nächte Gelegentlich Häufig Immer 
12. Hatten Sie Beschwerden 
in der Hüfte während der 
Nacht? 











Geschlecht Staatsangehörigkeit Familienstand 




weiblich  Nicht – deutsch  verheiratet  verwitwet  
Leben Sie alleine? 
Ja  Nein   
Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie? 
Hauptschule  
Realschule  
Abitur / allgemeine Hochschulreife  
Hochschulabschluss  
keinen Schulabschluss  
Sind Sie zurzeit erwerbstätig? 
ja, ganztags  mindestens halbtags   
ja, weniger als halbtags  nein, derzeit nicht   
Welche höchste Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? 
Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung)  
Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-, Fachakademie)  
Fachhochschule, Ingenieurschule  
Universität, Hochschule  
andere Berufsausbildung  
keine Berufsausbildung  
In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsächlich derzeit beschäftigt bzw. 
(falls nicht mehr berufstätig) waren Sie zuletzt beschäftigt? 
Arbeiter  Selbstständiger  
Angestellter  Sonstiges  






Einwilligungserklärung zum Datenschutz 
 
Bei Klinischen Prüfungen werden persönliche Daten und medizinische Befunde über Sie erho-
ben. Die Erhebung, Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser Angaben über ihre Ge-
sundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Ihrer Teilnahme an der Klini-
schen Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung 
können sie nicht an der Klinischen Prüfung teilnehmen. 
 
1) Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Prüfung erhobe-
ne Daten/Angaben über meine Gesundheit auf Fragebögen und elektronischen Datenträ-
gern aufgezeichnet und ohne Namensnennung (pseudonymisiert) weitergegeben werden 
an: die zuständige(n) Überwachungsbehörde(n) (Landesamt oder Bezirksregierung) Bun-
desoberbehörde (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, Bonn), Ethik-
Kommission und ausländischen Behörden und europäische Datenbank zur Überprüfung 
der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie, zur Bewertung von Studienergebnissen 
und unerwünschter Nebenwirkungen.  
2) Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Ver-
schwiegenheit verpflichteter Beauftragter des Auftraggebers, der zuständigen inländi-
schen und ausländischen Überwachungs- und Zulassungsbehörden in meine beim 
Prüfarzt vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies für die 
Überprüfung der Studie notwendig ist. Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt 
von der ärztlichen Schweigepflicht. 
3) Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung der Angaben über meine Gesundheit ist 
unwiderruflich. Ich bin bereits darüber aufgeklärt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme 
an der klinischen Prüfung beenden kann. Im Fall dieses Widerrufs erkläre ich mich damit 
einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten ohne Name-
nsnennung weiterhin verwendet werden dürfen, soweit dies erforderlich ist. 
4) Entsprechend § 28c Abs. 2 Nr. 1 und 2 RöV erkläre ich mich auch damit einverstanden, 
dass die zuständige Behörde Einsicht in persönliche Daten nehmen kann, soweit es die 
Teilnahme an der Studie und die dabei aufgetretene Strahlenexposition betrifft. Medizini-
sche Daten sind davon nicht betroffen. 
 
 
Dresden,    
Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten 
 
Dresden,    
  
 
Ausmessung des vorderen  
azetabulären Sektorenwinkel 









Ausmessung der azetabulären 
Anteversion 
Ausmessung des Alpha-Winkels 9-12 Uhr 
in den radiären Sequenzen 
Ausmessung der femoralen Antetorsion 
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Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 9
   Distanzfaktor 500 %
   Position L0.0 A30.0 H0.0
   Orientierung Coronar
   Phasenkod.-Richt. R >> L
   Rotation 0.00 Grad
Schichtgruppe 2
   Schichten 11
   Distanzfaktor 800 %
   Position Isozentrum
   Orientierung Sagittal
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus REF
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position Isozentrum
     Orientierung Coronar
     Rotation 90.00 Grad
     R >> L 455 mm
     F >> H 400 mm
     A >> P 400 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1/+
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Dark Blood Aus




















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms
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Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 5
   Distanzfaktor 10 %
   Position R7.7 P0.0 H9.7
   Orientierung Transversal
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R7.7 P0.0 H9.7
     Orientierung Transversal
     Rotation 0.00 Grad
     R >> L 400 mm
     A >> P 400 mm
     F >> H 27 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\t2_haste_loci_cor_FeKoTop





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 5
   Distanzfaktor 10 %
   Position R13.6 A3.9 H9.7
   Orientierung C > S1.2
   Phasenkod.-Richt. R >> L
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R13.6 A3.9 H9.7
     Orientierung C > S1.2
     Rotation 0.00 Grad
     F >> H 400 mm
     R >> L 400 mm
     A >> P 27 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\t2_haste_tra_FeKoTop





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 30
   Distanzfaktor 10 %
   Position R17.8 A0.2 H15.2
   Orientierung T > S-1.5
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R17.8 A0.2 H15.2
     Orientierung T > S-1.5
     Rotation 0.00 Grad
     R >> L 400 mm
     A >> P 400 mm
     F >> H 165 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\t2_haste_sag_SakSympAce





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 45
   Distanzfaktor 10 %
   Position R12.6 P29.0 H9.6
   Orientierung S > C-0.6
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R12.6 P29.0 H9.6
     Orientierung S > C-0.6
     Rotation 0.00 Grad
     F >> H 400 mm
     A >> P 400 mm
     R >> L 248 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\t2_haste_loci_cor_Femur





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 5
   Distanzfaktor 10 %
   Position R13.4 A14.5 F221.5
   Orientierung C > T12.4 > S1.2
   Phasenkod.-Richt. R >> L
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 500 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)


















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -













- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R13.4 A14.5 F221.5
     Orientierung C > T12.4 > S1.2
     Rotation 0.00 Grad
     F >> H 500 mm
     R >> L 500 mm
     A >> P 27 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\t2_haste_loci_tra_Femur





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   Schichten 15
   Distanzfaktor 10 %
   Position R13.6 A53.0 F407.6
   Orientierung Transversal
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 0 %
FoV Auslese 400 mm

























Phasen Partial Fourier 5/8
Interpolation Ein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)


















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -













- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R13.6 A53.0 F407.6
     Orientierung Transversal
     Rotation 0.00 Grad
     R >> L 400 mm
     A >> P 400 mm
     F >> H 83 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 20 s
Echoabstand 4.7 ms





SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\PD_tse_3D_1.6iso_PAT





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   3D-Blöcke 1
   Distanzfaktor 50 %
   Position L6.8 P5.8 H22.3
   Orientierung Transversal
   Phasenkod.-Richt. A >> P
   Rotation 0.00 Grad
Phasen-Oversampling 33 %
Schicht-Oversampling 100.0 %
Schichten im 3D-Block 60
FoV Auslese 307 mm

























Phasen Partial Fourier Aus
Schicht Partial Fourier Aus
Trajektorie Kartesisch
Interpolation Aus
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus GRAPPA
Beschl. Faktor PE 2
Ref. Zeilen PE 38
Beschl. Faktor 3D 1
Matrix Spulen Modus Auto (Triple)
Referenzmessungsmodus Integriert














- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Tune-Up
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position Isozentrum
     Orientierung Transversal
     Rotation 0.00 Grad
     R >> L 350 mm
     A >> P 263 mm
     F >> H 350 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
15/+
SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
Dark Blood Aus






















Erlaubte Verzögerung 0 s
Echoabstand 7.04 ms
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Definiere Turbo Faktor
Turbo Faktor 11




SIEMENS MAGNETOM Avanto syngo MR B17
\\USER\RAD\Studien\Normwerte MRT Hüfte\pd_spc_rst_cor_p2_iso_448





Load to viewer Ein
Inline movie Aus
Auto store images Ein
Load to stamp segments Aus
Bilder in großes Bildsegment
laden
Aus










   3D-Blöcke 1
   Position R1.9 A27.4 H27.1
   Orientierung C > S-2.5 > T-1.4
   Phasenkod.-Richt. F >> H
   Rotation 90.00 Grad
Phasen-Oversampling 50 %
Schicht-Oversampling 10.0 %
Schichten im 3D-Block 80
FoV Auslese 400 mm
















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Rekonstruktion Betrag
Messungen 1





Phasen Partial Fourier Erlaubt
Schicht Partial Fourier Aus
Interpolation Aus
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PAT Modus Keiner
Matrix Spulen Modus Auto (CP)

















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Spez. Sättiger Keine
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



















- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Positionierungsmodus ISO
MSMA S - C - T
Sagittal R >> L
Coronar A >> P





- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Shim-Modus Standard
Mit Körperspule justieren Aus
Freq. Justage bestät. Aus
von Silikon ausgehen Aus
? Ref. Amplitude 1H 0.000 V
Justagetoleranz Auto
Justagevolumen
     Position R1.9 A27.4 H27.1
     Orientierung C > S-2.5 > T-1.4
     Rotation 90.00 Grad
     R >> L 400 mm
     F >> H 250 mm
     A >> P 72 mm
Physio
1.Signal/Modus Kein
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Dark Blood Aus





















Erlaubte Verzögerung 30 s
Echoabstand 3.68 ms
















 Normwerte MRT Hüfte
 Füße voran Rückenlage, flaches Kniekissen, Body-Array Spulen
 Array Spulen jeweils um bd. Hüften legen, nicht auf den Tisch !!
 Pat. gerade lagern, Patellae mittig,mit Sandsäcken fixieren
 cp-body Array auf beide Hüften, nur Body Array Spulen anwählen
 t2_haste_loci_cor_sag
 tra durch beide Acetabulumdächer
 t2_haste_loci_tra_AcetDach
 cor beide Acetabulumkuppeln
 t2_haste_loci_cor_FeKoTop
 tra durch beide Femurköpfe
 t2_haste_tra_FeKoTop
 sag Sakrummitte - Symphysenmitte
 t2_haste_sag_SakSympAce
 auf body coil umschalten und
 cor entlang eines Femur, ...
 Stapelobergrenze an Femurkopf
 auf sagittalem Bild planen
 t2_haste_loci_cor_Femur
 tra durch beide Knie
 t2_haste_loci_tra_Femur
 3d Acetabula wieder mit Boddy Array Spulen untersuchen
 PD_tse_3D_1.6iso_PAT
 pd_spc_rst_cor_p2_iso_448
19/-
